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Objetivo. Los objetivos del estudio fueron analizar la calidad de vida y 
satisfacción tras la reconstrucción mamaria inmediata y sus determinantes. 
Método. Estudio ambispectivo (n=101; α=0.05; precisión=10%) de 
reconstrucción mamaria inmediata tras mastectomía por cáncer. Se 
estudiaron datos antropométricos, culturales, sociales, clínicos, test de 
Fagerström, comorbilidad de Charlson y cuestionario BREAST-Q©. Se 
obtuvo consentimiento informado de las pacientes y aprobación del comité 
de ética (código 2013/ 253). Se realizó análisis de regresión logística para 
identificar las variables asociadas a la calidad de vida y satisfacción.  
Resultados. La media de edad al diagnóstico fue 44.87 ± 8.5 años. Se 
realizó mastectomía ahorradora de piel (42.7%) y reconstrucción con 
implante (74.5%). El dominio de calidad de vida con menor puntuación fue el 
bienestar sexual (61.5). El dominio de satisfacción con menor puntuación fue 
con la mama (59) y el de mayor puntuación fue la satisfacción con los 
cuidados de los profesionales (100). El peor bienestar físico del tórax se 
asoció con la mastectomía ahorradora de piel (OR=4.2) y el linfedema 
(OR=12.9). El tratamiento con anticuerpos se asoció con un peor bienestar 
psicosocial (OR=4.25) y sexual (OR=7.34).Una mayor  dependencia a la 
nicotina disminuyó la satisfacción con la mama (OR=2.41) y con el resultado 
(OR=2.45). La mastectomía ahorradora de piel y pezón se asoció con menor 
satisfacción con la información (OR=4.21). La satisfacción con el cirujano 
aumentó con mayor edad (OR=0.93)(p=0,07) y el mayor nivel de estudios 
(OR=0.07). La satisfacción con los cuidados de enfermería fue mayor si la 
mujer tenía estudios superiores (OR=0.09), reconstrucción con implante 
(OR=0.13) y estaba a tratamiento hormonal (OR=0.13). En el límite de la 
significación estadística (p=0.06), el tratamiento con ansiolíticos se asoció 
con una menor satisfacción con la enfermera (OR=5.65).  
Conclusiones. Los tratamientos  y el linfedema modifican la calidad de 
vida de la paciente. La satisfacción con la mama y el resultado se asocia con 
la dependencia a la nicotina. La satisfacción con los cuidados se asocia con 
los tratamientos y variables socio-demográficas de la paciente.  
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Obxectivo. Os obxetivos foron analizar a calidade de vida e satisfacción 
tras a reconstrución mamaria inmediata e os seus determinantes. 
Método. Estudo ambispectivo (n=101; α=0.05; precisión=10%) de 
reconstrución mamaria tras mastectomía por cancro. Estudáronse datos 
antropométricos, socio-culturais e clínicos, test de Fagerström, 
comorbilidade de Charlson e cuestionario BREAST-Q©. Obtívose 
consentimento informado das pacientes e aprobación do comite de ética 
(código 2013/253). Realizouse unha análise de regresión loxística para 
identificar as variables asociadas á calidade de vida e satisfacción.  
Resultados. A media de idade ao diagnóstico foi de 44.87 ± 8.5 anos. 
Realizouse mastectomía aforradora de pel (42.7%) e reconstrución con 
implante (74.5%). O dominio de calidade de vida con menor puntuación foi o 
benestar sexual (61.5). O dominio de satisfacción con menor puntuación foi 
coa mama (59) e o de maior puntuación foi a satisfacción cos coidados dos 
profesionais (100). O peor  benestar físico do tórax asociouse coa 
mastectomía aforradora de pel (OR=4.2) e o linfedema (OR=12.9). O 
tratamento con anticorpos asociouse con peor benestar psicosocial (OR=4.25) 
e sexual (OR=7.34). Unha maior  dependencia á nicotina disminuíu a 
satisfacción coa mama (OR=2.41) e co resultado (OR=2.45). A menor 
satisfacción coa información asociuse coa mastectomía aforradora de pel e 
mamila (OR=4.21). A satisfacción co cirurxián aumentou coa idade 
(OR=0.93) (p=0.07) e o maior nivel de estudos (OR=0.07). A satisfacción coa  
enfermería foi maior se a muller tiña estudos superiores (OR=0.09), 
reconstrución con implante (OR=0.13) e estaba a tratamento hormonal 
(OR=0.13). Rozando a significación (p=0.06), menor satisfacción coa 
enfermeira asociouse con estar a tratamento con ansiolíticos (OR=5.65). 
Conclusiones. O tratamento e o linfedema modifican a calidade de vida. A 
satisfacción coa mama e o resultado asóciase coa dependencia á nicotina. A 
satisfacción cos cuidados asóciase cos tratamentos e as variables socio-
demográficas da paciente. 
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Porpouse. The aim of the study was to analyse satisfaction and quality of 
life after immediate breast reconstruction due to cancer and its determining 
factors. 
Method. An ambispective design was used(n=101; α=0.05; precision=10%), 
studying anthropometric, cultural ,social and clinic data, together with the 
results from a Fagerström test, Charlson comorbidity index and the 
BREAST-Q© questionnaire. Informed consent and approval from an ethical 
review board was obtained (code 2013/253). A logistic regression analysis 
was performed in order to identify variables associated with quality of life 
and satisfaction. 
Results. Mean age on diagnosis was 44.87 ± 8.5 years. A skin-sparing 
mastectomy was carried out (42.7%) and reconstruction using an implant 
(74.5%). The domain on the BREAST-Q© for quality of life with the lowest 
score was sexual well-being (61.5). The satisfaction domain with the lowest 
score was with the breast (59) and the highest score was health care (100). 
The variables associated with the worst quality of life in the physical well-
being chest were the skin-sparing mastectomy (OR=4.2) and lymphedema 
(OR=12.9). Antibody treatment was associated with a worse score on the 
psychosocial (OR=4.25) and sexual (OR=7.34) well-being. Satisfaction was 
associated with nicotine dependence on the breast and outcome scale. The 
higher the dependence on nicotine, the greater the dissatisfaction with the 
breast (OR=2.41) and with the outcome (OR=2.45). The lower satisfaction 
with the information was associated with nipple skin-sparing mastectomy 
(OR=4.21). Satisfaction with the surgeon increased with age (OR=0.93) 
(p=0.07), and higher level of education (OR=0.07). Satisfaction with nursing 
staff care was greather if women had doctor/degree study (OR=0.09), breast 
implant reconstruction (OR=0.13) and hormonal treatment (OR=0.13). 
Lower satisfaction with nursing care was associated with anxiolytics 
treatmet (OR=5.65) (p=0.06). 
Conclusions. The type of treatments and lymphedema modify the patients’ 
quality of life. Satisfaction with breast reconstruction is associated with 
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nicotine dependency. Satisfaction with care is associated with treatments, 
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1.1 EPIDEMIOLOGÍA DEL CÁNCER DE MAMA 
 
1.1.1. INCIDENCIA DEL CÁNCER DE MAMA 
 
El cáncer de mama es el cáncer más frecuente entre las mujeres de todo el 
mundo con 1,67 millones de casos nuevos diagnosticados en 2012 (25% de 
todos los cánceres) (1).  
El cáncer de mama es el cáncer más común en las mujeres, en los países 
más y menos desarrollados, con menor incidencia en estos últimos. La 
incidencia varía en las diferentes regiones del mundo, con tasas que van 
desde el 27 por 100.000 en África central y Asia oriental al 92 en América 
del Norte (1). En España la tasa de incidencia ajustada a la población 
mundial fue de 67,28 por  cada 100.000 en el año 2012. 
En Europa se estima que en el año 2012 hubo 3,45 millones de nuevos casos 
de cáncer. El número de casos nuevos fue aproximadamente 1,4 millones en 
hombres y 1,2 millones en mujeres y el más frecuente en las mujeres fue el 
cáncer de mama (464.000 casos) con una tasa ajustada a la población 
europea de 85,0 por cada 100.000 que las sitúa a nivel intermedio a nivel 
europeo. Es el cáncer más frecuente en mujeres en todos los países de 
Europa, siendo el riesgo de presentar un cáncer de mama antes de los 75 
años del 8%. Las incidencias más elevadas se encuentran en los países de 
Europa occidental, especialmente en Bélgica, Francia y Países Bajos, en 
Reino Unido, en Islandia y Finlandia.  
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En comparación, las tasas de incidencia en los países de Europa oriental 
como Ucrania y Moldavia fueron mucho más bajas. España tiene una tasa 
de incidencia media entre los países miembros de la Unión Europea (2). 
Es probable que la variación en la incidencia del cáncer de mama en los 
países europeos se deba a los programas de cribado, a la diferencia en la 
prevalencia, a los factores de riesgo en cáncer de mama con respecto a la 
paridad y edad del primer nacimiento, así como a sesgos en los métodos de 
análisis (3). 
El aumento de la incidencia de cáncer de mama se estima continuará en los 
próximos años (Figura 1). La difusión de estilos de vida "modernos" se 
acompaña de un gran impacto en el aumento del riesgo de cáncer de mama 
y, por lo tanto, debe ir acompañado de mayores oportunidades de prevención 
mediante factores de riesgo modificables (3). 
 
Figura 1. Predicción de la incidencia cáncer de mama en Europa (2008-2022). 
 
Fuente: Soerjomataram et al. On the avoidability of breast cancer in industrialized 
societies: older mean age at first birth as an indicator of excess breast cancer risk. Breast 
Cancer Res Treat. 2008;111(2):297-302. 
 
La edad es el principal factor de riesgo no modificable en el cáncer de mama, 
con un incremento de la incidencia a partir de los 35 años y estabilización a 
partir de los 55, coincidiendo con la menopausia. El estado hormonal 
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representa otro conjunto de factores de riesgo para el cáncer de mama. Una 
mayor edad al primer embarazo incrementa el riesgo un 20%, mientras que 
mayor edad de inicio de la menopausia lo incrementa hasta el 30%. Por el 
contrario, la edad tardía de la menarquía es un factor protector, con 
disminución del riesgo del 40% (4) . Tener una historia familiar de cáncer de 
mama es otro factor de riesgo no modificable. Cerca de un 10% de los casos 
de cáncer de mama tienen componente hereditario por mutación genética. 
Una mujer con un familiar de primer grado afecto de cáncer de mama tiene 
el riesgo incrementado un 50%. Entre los síndromes hereditarios que 
aumentan el riesgo de cáncer de mama destacan el síndrome hereditario de 
cáncer de mama y ovario por mutación del los genes BRCA1 y BRCA2 y el 
síndrome Li-Fraumeni con mutación de los genes p53. Las mujeres 
portadoras de la mutación BRCA1 presentan entre un 55 y un 65% de 
probabilidad de desarrollar un cáncer de mama antes de los 70 años. En las 
portadoras de BRCA2, este riesgo es de entre un 45 y un 50% (5) .  
Entre los riesgos modificables que incrementan la incidencia del cáncer de 
mama destacan: el tratamiento hormonal sustitutivo con un incremento del 
20% del riesgo con respecto a las mujeres que no lo toman, el consumo de 
alcohol ha demostrado ser otro factor de riesgo con un incremento del 30% 
con respecto a las mujeres no consumidoras, también la presencia de mayor 
grasa corporal incrementa el riesgo en las mujeres post-menopáusicas hasta 
un 10% con respecto a las no obesas (6). Según la OMS (Organización 
Mundial de la Salud), aproximadamente un 30% de las muertes por cáncer 
son debidas a factores de riesgo conductuales y dietéticos: elevado índice de 
masa corporal, ingesta reducida de frutas y verduras, consumo de tabaco y 
consumo de alcohol (7) . Dicha organización, adoptó en mayo de 2004 la 
“Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad física y salud”  
para mejorar la dieta y promocionar la actividad física con el objetivo de 
reducir la mortalidad y la carga de morbilidad mundiales.  
En España, el cáncer de mama es el tipo de cáncer más frecuente en la 
población femenina representando el 29%, seguido  del colorectal (14,9%), 
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útero (5,9%) y pulmón (5,7%), sumando estos cuatro tipos más del 50% de 
todos los cánceres que afectan a la mujer. 
La incidencia del cáncer de mama se ha incrementado de forma progresiva 
en los últimos años, comprendiendo: el cáncer de mama esporádico, que 
corresponde aproximadamente a un 80-85% del total; el cáncer de mama 
familiar que representa un 10-15% del total, y el cáncer de mama 
hereditario, que representa aproximadamente entre el 5-10% del total.  Se 
prevé un incremento de la incidencia en los próximos años, no solo por el 
aumento de la población, sino también por el envejecimiento de la misma y 
fundamentalmente por las técnicas de detección precoz que son capaces de 
detectar la enfermedad en estadio inicial.  
 
1.1.2. MORTALIDAD DEL CÁNCER DE MAMA 
Entre las muertes causadas por todos los tipos de cáncer en hombres y 
mujeres de todo el mundo, el cáncer de mama ocupa la quinta posición 
(522.000 muertes), siendo la causa más frecuente de muerte por cáncer en 
mujeres de países menos desarrollados (14,3% del total), y la segunda causa 
de muerte por cáncer en mujeres de países desarrollados (15,4%) después 
del cáncer de pulmón (16,3%) (Figura 2). 
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Las tasas de mortalidad en Europa varían, más altas en el norte (por 
ejemplo Bélgica, 29 y Dinamarca, 28) y en el sur ( por ejemplo, Serbia, 31 y 
Macedonia, 36).  
España presentó en 2012 una tasa de mortalidad por cáncer de mama 
femenino de las más bajas de la Unión Europea (11,85), pero continúa 
siendo la primera causa de muerte por tumor en la población femenina. La 
tasa de mortalidad por cáncer de mama, ajustada a la población europea, 
nos muestra variación entre las diferentes provincias encontrándose las 
tasas más altas en Andalucía. En la Comunidad Autónoma gallega, la tasa 
de mortalidad por cáncer de mama se encuentra en la media de la española 
y entre las más bajas de la unión europea. 
La disminución de las tasas de mortalidad por cáncer de mama en España y 
en la mayoría de los países europeos en la década de 1990 fue evidenciada 
en varios estudios como consecuencia de la detección temprana (8). Sin 
embargo, si bien el análisis de tendencias de las tasas de mortalidad es útil 
para evaluar el éxito general en el control del cáncer de mama, tienen un 
valor limitado para cuantificar el impacto de la introducción del cribado con 
mamografía (9). 
En 2012, el cáncer de mama fue en España la principal causa de muerte por 
tumor en mujeres (6.075 casos; 12%) con aumento del 3,1%, seguido del 
cáncer de colon (5.985 fallecimientos; 12%), pulmón (3.688 muertes; 7%), 
páncreas (2.717 fallecimientos; 5%)(2). Si bien se diagnosticaron 25.215 
pacientes con cáncer de mama, la tasa de mortalidad fue menor que la de la 
incidencia, tan sólo de 6.075 pacientes, por lo que su prevalencia a los 5 años 






1.1.3. SUPERVIVENCIA DEL CÁNCER DE MAMA 
 
La supervivencia de las pacientes es el principal indicador de la efectividad 
de los tratamientos en el control de la enfermedad. Este indicador está muy 
influenciado por el estadio del cáncer en el momento del diagnóstico y el 
grado de efectividad de los tratamientos. Los cánceres en mujeres con 
supervivencias más elevadas son el cáncer de tiroides (92,5%), melanoma 
cutáneo (88,7%), linfoma Hodgkin (88,1%) y el cáncer de mama (85,2%).  Las 
tasas de supervivencia relativa a 5 años ajustadas por edad y sus intervalos 
de confianza al 95% de los períodos 1995-1999 y 2000-2007 indican que la 
supervivencia del cáncer de mama aumentó un 2,4%.  
El aumento de la supervivencia supone un reto en la atención a la mujer con 
cáncer de mama ya que es un objetivo más del cuidado continuo de la 
paciente. Los dominios específicos en la atención a los problemas de las 
supervivientes son: seguimiento para detectar recaídas curables, valoración 
de la susceptibilidad genética para el cáncer de la paciente y familiar, 
detección de segundas neoplasias primarias, seguimiento de complicaciones 
del tratamiento, prevención y tratamiento de morbilidad psicológica y 
proporcionar apoyo emocional (11).  
El estudio EUROCARE (European Cancer Registry bases study on survival 
and care of cancer patients) es un estudio de base poblacional que 
proporciona estimaciones de la supervivencia del cáncer en Europa. Dentro 
de este estudio,  el proyecto EUROCARE-5 analiza la supervivencia de las 
pacientes con cáncer de mama diagnosticadas entre 2000-2007 (12). En 
España, los dos registros de cáncer de población más antiguos son el 
Registro de de Cáncer de Zaragoza, creado en el año 1960, y el de Navarra, 
creado en 1970. En 1976 se puso en marcha el Plan Nacional de Registros de 
Cáncer de Población y actualmente exiten 14 registros de cáncer de 
población (Albacete, Asturias, Ciudad Real, Cuenca, Gerona, Granada, Islas 
Canarias, La Rioja, Mallorca, Murcia, Navarra, País Vasco,  Tarragona y 
Zaragoza). En su conjunto, abarcan una población aproximada de 10 
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millones, lo que representa el 27% de la población española. Esta situación 
es similar a la de  países del Sur de Europa, próximos en geografía y cultura, 
tales como Francia e Italia, cuyos registros, en ambos países, cubren 
aproximadamente un 20% de la población total.  
El análisis de la supervivencia a lo largo del tiempo y su comparación entre 
países permite observar diferencias y necesidades de evaluación de la 
efectividad de los programas asistenciales de cáncer de mama. Sin embargo, 
es muy difícil conocer qué parte del incremento de la supervivencia es 
debido a cada uno de los posibles factores: mejor diagnóstico, estadio inicial 
al diagnóstico, accesibilidad al sistema sanitario, mejores tratamientos y/o 
programas de cribado (6).  
Existen 3 factores que justifican la mejora de la supervivencia en un 20% 
desde los años 70 hasta la actualidad: el diagnóstico temprano de la 
enfermedad, el abordaje multidisciplinar del proceso, y el avance de los 
tratamientos sistémicos (13). 
En cuanto al diagnóstico temprano de la enfermedad y la influencia de los 
programas de cribado en la mejora de la supervivencia, un estudio reciente 
ha analizado su impacto en las tendencias de la mortalidad por cáncer de 
mama (14). Para el estudio  se seleccionaron parejas de países europeos 
cofronterizos en donde se habían implementado los programas de cribado 
con años de diferencia. Estos países emparejados tenían una estructura de 
población, circunstancias socioeconómicas, calidad de los servicios de salud y 
acceso al tratamiento similares. En un país el programa nacional de 
detección temprana se implementó en los años noventa y, en el país vecino 
emparejado, se implementó años más tarde. Las parejas de países 
seleccionados para el estudio fueron Suecia y Noruega, Países Bajos y 
Bélgica, e Irlanda del Norte (Reino Unido) y la República de Irlanda. Los 
resultados del estudio mostraron que la mortalidad por cáncer de mama en 
los países europeos pareados fue comparable después de 1989, a pesar de 
una diferencia de 10-15 años en la implementación del programa de cribado 
(Figura 3). Las mayores reducciones fueron en mujeres de 40 a 49 años, 
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independientemente de la disponibilidad de exámenes en este grupo de 
edad.  
Figura 3. Primer año del programa de cribado organizado y tasas de mortalidad por 
cáncer de mama ajustadas por edad (tasas normalizadas europeas) en Irlanda del Norte y 
la República de Irlanda (14) 
 
(15) Autier P, Boniol M, Gavin A, Vatten LJ. Breast cancer mortality in neighbouring 
European countries with different levels of screening but similar access to treatment: 
trend analysis of WHO mortality database. Bmj. 2011;343:d4411. 
 
Un estudio realizado con 13.722 pacientes con diagnóstico de  cáncer de 
mama infiltrante en áreas del oeste del Escocia entre el año 1990 y el 2000 
evidenció que la introducción de los cuidados multidisciplinares estaban 
asociados con una mayor supervivencia y una menor variación de la tasa de 
supervivencia entre diferentes hospitales (15). La introducción de equipos de 
atención multidisciplinar se asoció con un 18% de menor mortalidad por 
cáncer de mama a los cinco años y 11% de menor mortalidad por todas las 
causas a los cinco años, en comparación con pacientes similares tratados en 
otras áreas vecinas sin cuidados multidisciplinareas. Dicho estudio sugiere 
que los beneficios de recibir atención multidisciplinar en el cáncer de mama, 
en comparación con la atención convencional, son similares a recibir 
cuidados especializados en comparación con los cuidados no especializados.  
En cuanto a los tratamientos, se avanza en la búsqueda de nuevos fármacos 
y técnicas quirúrgicas cada vez más selectivas y más personalizadas que 
permiten incrementar la supervivencia y mejorar la calidad de vida de 
manera significativa. Los más destacados se recogen en la Figura 4 (13). 
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Figura 4. Cronograma de avances en la atención del cáncer de mama. 
 
Fuente: Elaboración propia. Datos: Sociedad Española de Oncología Médica (http://www.seom.org) 
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1.2 CRIBADO DEL CÁNCER DE MAMA 
 
En la actualidad, los esfuerzos se dirigen a establecer un diagnóstico 
temprano mediante  prevención secundaria con programas poblacionales de 
detección debido a que los principales factores de riesgo no son modificables. 
El objetivo de tales programas es poder ofrecer un tratamiento con las 
máximas expectativas de curación, ya que la supervivencia está muy ligada 
al estadio en que se encuentra la enfermedad en el momento del diagnóstico.   
 
1.2.1. CONCEPTO  
 
El cribado se refiere a la realización de pruebas diagnósticas a personas, en 
principio sanas, para distinguir aquellas que probablemente estén enfermas. 
Es una actividad de diagnóstico temprano de lesiones cancerosas y 
premalignas realizada para reducir el número de enfermos, evitar la 
mortalidad prematura, secuelas asociadas a la enfermedad y mejorar la 
supervivencia. Se considera cribado poblacional si la actividad preventiva se 
aplica a todas las personas residentes en la comunidad, de manera 
sistemática, con invitación individual a cada persona y en el marco de un 
programa organizado.  
El cribado también tiene desventajas y riesgos. Además de los potenciales 
efectos adversos asociados a las pruebas, los pacientes en los que la 
detección temprana no suponga una mejora en su pronóstico sufrirán un 
período de morbilidad mayor. También, la detección de anomalías y lesiones 
precursoras puede originar a un sobre-diagnóstico y sobre-tratamiento. 
Cuando el cribado se realiza de forma adecuada para obtener el máximo 
beneficio con el menor número de efectos adversos, y se valora a largo plazo, 
es una intervención con una buena razón coste-efectividad.  
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La revisión sistemática de la USPSTF (U.S. Preventive Services Task Force) 
(16) muestra que el cribado de mama con mamografía reduce la mortalidad 
por cáncer de mama, aunque las estimaciones se encuentran en el límite de 
la significación estadística. El informe también indica: 
• Las magnitudes del efecto del cribado son pequeñas para mujeres 
jóvenes.  
• El programa de cribado reduce los tumores con estadio más avanzado 
a partir de los 50 años.  
• Los resultados falsos positivos son comunes en todos los grupos de 
edad, pero son más altos para las mujeres más jóvenes y aquellas con 
factores de riesgo.  
• Existe un sobrediagnóstico en el 11-22% de los casos.  
• La mamografía digital reduce las re-llamadas y aumenta la detección 
del cáncer, pero aumenta el número de biopsias.  
• La detección mamográfica, a cualquier edad, es un intercambio 
continuo de beneficios y riesgos.  
 
1.2.2. CRIBADO DE CÁNCER DE MAMA EN EUROPA 
 
La mamografía es el único método de detección reconocido por la Comisión 
Europea para mujeres de 50 a 69 años de edad. Es el método que permite el 
examen de la mama en su totalidad y ofrece la mayor sensibilidad también 
para los tumores en estadio inicial.  
Según la Agencia Internacional para la Investigación del Cáncer, las 
participantes en programas de detección organizados, en los que se invita a 
las mujeres de 50 a 69 años a someterse a mamografía cada 2 años, tienen 
un 35% menos de probabilidades de morir de cáncer de mama (17). La 
situación de los programas de cribado en la Unión Europea se muestra en la 
Figura 5. Estos programas de cribado en las mujeres invitadas consiguen 































(18) Altobelli E, Lattanzi A. Breast cancer in European Union: an update of screening 
programmes as of March 2014 (review). Int J Oncol. 2014;45(5):1785-92. 
 
Los estudios de los programas de cribado europeos indican que los distintos 
servicios nacionales de salud deben garantizar el acceso y la participación en 
el cribado al mayor número posible de mujeres, considerando que la 
adhesión al mismo es una debilidad de muchos programas.  
 
1.2.3. CRIBADO DE CÁNCER DE MAMA EN ESPAÑA 
 
Los programas de cribado implementados en los años noventa en todas las 
regiones españolas, han tenido una fuerte influencia en las recientes 
tendencias del cáncer de mama entre las mujeres de edad ≥45 años. La 
incidencia sigue aumentando entre las mujeres más jóvenes, probablemente 
reflejando los cambios de estilo de vida experimentados por las mujeres 
españolas después de 1950 (19). El primer programa de cribado se 
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implementó en 1990 y en el año 2011 la tasa de participación en los 
programas fue superior al 73%, llegando al nivel de saturación (7, 20) 
(Figura 6). 
 































Fuente: Principales Indicadores de Proceso y Resultado de los Programas Españoles de 




La actualización de la Estrategia en Cáncer del Sistema Nacional de Salud 
aprobada por el Consejo Interterritorial el 22 de octubre de 2009, incluye 
como objetivo, dentro de la línea estratégica de detección precoz, el 
programa de cribado del cáncer de mama con las siguientes bases: 
• Programa poblacional. 
• Población objetivo: 50-69 años. 
• Prueba de cribado: mamografía. 
• Intervalo entre exploraciones: 2 años.  
El programa se realiza en todas la Comunidades Autónomas y la mayoría 
incluyen en su población diana a las mujeres de 50 a 69 años. En 5 
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Comunidades  (Valenciana, Castilla-La Mancha, Castilla-León, Navarra y 
La Rioja) y las dos ciudades autónomas (Ceuta y Melilla), la población 
objetivo también abarca las mujeres de 45 a 49 años (21).  
Se garantiza la valoración del riesgo individual incluyendo, si procede, la 
realización de estudio y consejo genético de las mujeres que cumplen 
criterios de riesgo de cáncer familiar o hereditario y, en caso de confirmarse 
dicho riesgo, su seguimiento a través de protocolos de actuación específicos.  
 
 
1.2.4. CRIBADO DEL CÁNCER DE MAMA EN GALICIA 
 
El programa gallego de detección precoz se puso en marcha en 1992 
contando con la colaboración de la Asociación Española Contra el Cáncer 
(AECC), hasta cubrir el 100% de la población objetivo en 1998. Hasta el año 
2004 estaba dirigido a las mujeres de 50 a 64 años, ampliando la edad hasta 
los 69 años en 2009 (22).  
El sistema que se utiliza es la citación personal por municipios, enviando 
carta de 10 a 15 días antes de la cita. Las unidades de exploración 
mamográfica se encuentran en A Coruña, Vigo, Santiago de Compostela, 
Lugo, Ourense, Pontevedra, Cee y comarca de O Salnés. Estas unidades 
están integradas por los hospitales de la red asistencial del SERGAS 
(Servicio Galego de Saúde). 
La doble lectura de las mamografías se realiza por dos radiólogos de forma 
independiente prevaleciendo el resultado más desfavorable. A todas las 
mujeres que necesiten valoración clínica adicional para diagnóstico 
definitivo, se les oferta una cita en estas unidades de la red del SERGAS, 
independientemente de su seguro sanitario.  
En el período 1992-2010 se realizaron 1.365.640 exploraciones. La 
participación global fue del 76,84%, por encima del objetivo (75%). La 
participación fue menor en el grupo de 65 y más años. En ese periodo la 
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exploración mamográfica fue negativa en el 96,11% de las mujeres 
exploradas. Al 3% de las mujeres se les recomendó una valoración clínica 
adicional. De estas mujeres remitidas al hospital para estudio, se 
diagnosticaron 4.052 cánceres, lo que supone un valor predictivo positivo del 
10,44% y una tasa de detección de 3,26 por 1000 mujeres exploradas. De los 
4.052 cánceres detectados, 553 fueron carcinomas ductales “in situ” y los 
tumores invasivos presentan al diagnóstico un estadio más avanzado de lo 
que sería deseable, con afectación ganglionar y estadios II, III y IV por 
encima de los estándares de calidad (22) (Figura 7).  
 
Figura 7. Estadio (%) Programa de cribado. Comunidad autónoma. 2012 
 
Fuente: Principales Indicadores de Proceso y Resultado de los Programas Españoles de 










1.3 ANATOMÍA E HISTOLOGÍA DE LA MAMA 
 
 
1.3.1. ANATOMÍA DE LA MAMA 
 
La mama está situada en la región anterosuperior lateral del tronco 
femenino sobre el músculo pectoral mayor. Se extiende verticalmente desde 
el nivel de la segunda costilla, hasta la sexta o séptima. En sentido 
horizontal, se extiende desde el borde del hueso esternón hasta la línea 
media de la axila (Figura 8).  
Cada mama limita en su cara posterior con la fascia o aponeurosis del 
músculo pectoral y contiene abundante tejido graso donde no hay tejido 
glandular. La grasa y el tejido conectivo, junto con los ligamentos de Cooper 
(que unen la glándula a la piel) constituyen un verdadero ligamento que le 
da forma y la sostienen. La mama además contiene nervios, vasos arteriales, 
venosos y linfáticos. El cuadrante superior externo, se extiende 
diagonalmente en dirección a la axila y se le conoce como la cola de Spence. 
Una delgada capa de tejido mamario se extiende desde la clavícula por 
arriba, hasta la séptima u octava costilla por abajo y desde la línea media 
hasta el borde del músculo dorsal ancho. No es raro encontrar tejido 
mamario en pleno hueco de la axila o debajo la piel, en la cara anterior del 
abdomen.  
La apariencia externa de la mama depende de su soporte, el cual proviene 
de los ligamentos de Cooper, del tejido torácico sobre el cual descansa y en 
menor medida de la piel que la recubre. La ubicación del pezón en relación 
al pliegue inframamario se utiliza para definir el término ptosis, la caída de 
la mama sobrepasando el pliegue inframamario. Internamente la mama 
posee gran cantidad de tejido adiposo, un 90%, en el cual se integran los 
conductos galactóforos y la glándula mamaria (16-20 lóbulos) encardados de 
la producción y secreción de leche. Las glándulas mamarias de distribuyen 
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por toda la mama, aunque las dos terceras partes del tejido glandular se 
encuentran en los 30mm más cercanos a la base del pezón (Figura 8). Estas 
glándulas drenan al pezón por medio de ductos ordenados de forma radial y 
cada uno de los cuales tiene su propio poro.  
 
Figura 8. Estructura de la mama. 
 
 
 Ilustración: A Fernández Conde. 
 
La vascularización arterial de las mamas proviene de la arteria torácica 
interna que deriva en la arteria subclavia; de la arteria torácica lateral, de 
la arteria toracoacromial y de las arterias intercostales posteriores. El 
drenaje venoso de los senos es realizado principalmente por la vena axilar, 
aunque pueden participar las venas torácica interna e intercostales. La 
inervación de las mamas proviene de los nervios vía supraclaviculares (C3, 
C4) y de las ramas anteriores y laterales de los nervios intercostales cuatro 
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a seis, provenientes de los nervios espinales. El pezón está inervado por la 
distribución a nivel de la piel del nervio torácico T4. 
1.3.2. DRENAJE LINFÁTICO 
 
Aproximadamente un 75% de la linfa que proviene de las mamas viaja a los 
ganglios linfáticos de la axila del mismo lado. El resto viaja a los ganglios 
paraesternales, a la mama del lado opuesto y finalmente hasta los ganglios 
linfáticos abdominales. Los ganglios axilares (20 a 49 en número) incluyen: 
el grupo inferior o pectoral que drena la parte profunda y transmuscular, el 
grupo interno o subescapular que drena la parte interna de la glándula 
mamaria y el grupo externo o humeral que drena el borde externo de la 
mama.  
Tomando como referencia el cuerpo del pectoral menor, la axila se divide en 
tres niveles (niveles de Berg):  
• Nivel I.- está formado por los ganglios de la cadena mamaria externa, 
vena axilar y subescapular y laterales al pectoral menor (60% de los 
ganglios axilares).  
• Nivel II.- ganglios situados por debajo y al mismo nivel que el pectoral 
menor. Incluye ganglios de Rotter y centrales (20% de los ganglios 
axilares).  
• Nivel III.- ganglios situados por dentro del borde interno del pectoral 
menor (ganglios infraclaviculares) (20% de los ganglios axilares).  
El drenaje linfático tiene especial importancia en el cáncer de mama, y las 
metástasis de la mama a los ganglios linfáticos se tienen en consideración 
en la estadificación de la enfermedad.  Por ello, es necesaria una cirugía en 







La glándula mamaria consta de dos elementos fundamentales: los acinos 
glandulares, donde se encuentran las células productoras de leche, y los 
ductos, estructuras tubulares y huecas ramificadas cuyas luces confluyen 
progresivamente en canalículos cada vez más huecos hasta terminar en uno 
de los conductos galactóforos. Los doce o dieciocho galactóforos son 
dilataciones ductales situadas inmediatamente detrás del pezón, formado 
por epitelio escamoso no queratinizado. En la base del complejo areola-pezón 
se localizan las células mioepiteliales, estrictamente epiteliales en cuanto a 
su origen, aunque con la particularidad de que son capaces de contraerse a 
la manera de fibras musculares. Estas células, rodeadas por fibras 
musculares lisas en forma radial, provocan la erección del pezón ante 
estímulos como succión, roce, tacto y frío produciendo la salida de la lecha 
almacenada en los galactóforos. El resto de las ramas está compuesto por 
tejido conjuntivo, colágeno y elastina, y tejido adiposo y una aponeurosis 
llamada ligamento de Cooper. La proporción de glándula y tejido adiposo es 




1.4 DIAGNÓSTICO DEL CÁNCER DE MAMA 
 
El diagnóstico del cáncer de mama se fundamenta en el examen clínico en 
combinación con imágenes radiológicas y se confirma con la evaluación 
patológica (23). El examen clínico incluye la exploración de las mamas 
mediante la observación (retracción, ulceración, coloración), la palpación de 
nódulos, y la exploración de los ganglios linfáticos locoregionales: axila, 
cuello y supraclaviculares (Tabla 1). 
 
Tabla 1. Diagnóstico del cáncer de mama primario (23)* . 
Evaluación del estado general de salud  Historia 
Estado menopáusico 
Examen físico 
Analítica completa  
  
Diagnóstico del tumor primario  Examen físico 
Mamografía 
Resonancia de mama 
Biopsia con anatomía patológica y determinación 
histológica del grado, ER, PgR, HER-2 y Ki67 
  




Ecografía con biopsia si existe sospecha de afectación  
  
Diagnóstico de enfermedad metastásica Examen físico 
Otras pruebas no están recomendadas, a menos que la 
enfermedad esté localmente avanzada o cuando 
existan síntomas sugestivos de metástasis  
*Fuente: Senkus E, Kyriakides S, Ohno S, Penault-Llorca F, Poortmans P, Rutgers E, et al. 
Primary breast cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and 
follow-up. Ann Oncol. 2015;26 Suppl 5:v8-30. 
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1.4.1. DIAGNÓSTICO POR IMAGEN RADIOLÓGICA 
 
MAMOGRAFÍA 
La mamografía utiliza la radiación ionizante para tomar imágenes del tejido 
mamario. El examen se lleva a cabo comprimiendo la mama con firmeza 
entre dos placas. Esta compresión extiende los tejidos superponiéndolos y 
reduce la cantidad de radiación necesaria para tomar la imagen de la mama. 
Las pruebas se toman en proyecciones oblicuas mediolaterales y 
craneocaudales en los exámenes de detección. Ambas proyecciones deben 
incluir tejido mamario desde el pezón hasta el músculo pectoral. Los 
exámenes de dos proyecciones se relacionan con una tasa más baja de 
repetición y con intervalos menores de tasas de cáncer que los exámenes de 
una sola proyección.  
Para notificar los resultados mamográficos, se emplean las siguientes 
categorías del Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS):  




• 3:probablemente benigno 
• 4:sospechoso 
• 5:altamente sospechoso de neoplasia maligna 
• 6:biopsia conocida (neoplasia maligna comprobada) 
La sensibilidad de la mamografía es el porcentaje de cánceres de mama que 
se detecta en una población determinada cuando hay cáncer de mama. 
Depende del tamaño del tumor, la sensibilidad hormonal, la densidad del 
tejido mamario, la edad de la paciente, momento del ciclo menstrual, calidad 
general de la imagen y la competencia interpretativa del radiólogo (24). La 
sensibilidad es de aproximadamente el 79%, pero es inferior en mujeres 
jóvenes y en aquellas con tejido mamario denso.  
 
58
La tasa de especificidad de la mamografía oscila entre el 80 y el 90%. Es la 
probabilidad de que la prueba sea normal ante la ausencia de cáncer, 
mientras que la tasa de falsos positivos (10%) es  la probabilidad de que la 
prueba sea anormal ante la ausencia de cáncer. Si la especificidad es baja 
muchos exámenes positivos falsos darán lugar a exámenes y procedimientos 
de seguimiento innecesarios (25).  
Los cánceres de intervalo son cánceres que se diagnostican en el momento 
posterior a un examen de detección normal y anterior al examen siguiente. 
Algunos de estos cánceres estaban presentes en el momento de la 
mamografía (falsos negativos) y otros crecieron rápidamente en el intervalo 
entre la mamografía y su detección (26). Por regla general, los cánceres de 
intervalo tienen características de crecimiento rápido y, con frecuencia se 
presentan en estadios avanzados en el momento de su diagnóstico, o se 
encuentran en localizaciones periféricas de la mama sin que se hayan podido 
ver durante la mamografía.   
MAMOGRAFÍA DIGITAL 
La mamografía digital es más costosa pero más adecuada para almacenar e 
intercambiar datos. En un estudio de EEUU, la sensibilidad para mujeres 
menores de 50 años es de 75,7% para mamografía y de 82,4% para la 
mamografía digital; y la especificidad fue de 89,7% para la mamografía y de 
88,0% para la mamografía digital (27). La detección del cáncer con  
mamografía en comparación con la mamografía digital es similar para 
mujeres mayores de 50 años, pero para las mujeres menores de 50 años con 
mamas densas la mamografía digital puede optimizar la detección del 
cáncer de mama.  
ECOGRAFÍA 
La ecografía mamaria es un procedimiento indoloro que utiliza la 
ultrasonografía médica para realizar imágenes de la mama. Se puede 
utilizar con o sin mamografía (28). Es útil en mujeres más jóvenes, en 
quienes el tejido fibroso más denso de la mama dificulta la interpretación 
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que las mamografías. Se estima que el 40% de las mujeres del programa de 
cribado tienen mamas densas. Estas mujeres tienen riesgo incrementado de 
cáncer de mama, con detección generalmente más avanzada. La ecografía es 
capaz de detectar pequeñas masas en las mamas densas. Durante el 
examen, un dispositivo llamado transductor dirige ondas sonoras de alta 
frecuencia en la porción del cuerpo que está examinando. El software 
analiza las diferencias en cómo las ondas de sonido de diversos tejidos se 
reflejan para crear una imagen que permite detectar anormalidades.  
Los resultados muestran un aumento estadísticamente significativo en la 
detección del cáncer de mama cuando las imágenes de la ecografía son 
revisadas en conjunto con las mamografías, en comparación con las 
mamografías solas. Así, el radiólogo puede recomendar una ecografía 
adicional a una mujer con tejido mamario denso y una mamografía negativa.  
La ecografía también se utiliza para realizar biopsia guiada tanto en la 
mama como en los ganglios axilares.  
RESONANCIA MAGNÉTICA  
La RM (resonancia magnética) es una técnica no invasiva que utiliza el 
fenómeno de la resonancia magnética nuclear. Utiliza campos magnéticos 
para obtener información sobre la distribución de los átomos en el cuerpo 
humano que es procesada por ordenadores y transformada en imágenes del 
interior de lo que se ha analizado.  
El uso de la RM de la mama ha aumentado rápidamente en los últimos años 
sin existir evidencia  de su eficacia en muchos contextos clínicos. Se ha 
establecido que la RM de mama debe realizarse rutinariamente con 
inyección de contraste a base de gadolinio, excepto para evaluar la 
integridad del implante mamario. La Sociedad Europea de Especialistas de 
Cáncer de Mama (EUSOMA) recomienda la RM (29) en los casos siguientes: 
• Estatificación antes de la planificación del tratamiento. 
• Detección en mujeres de alto riesgo. 
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• Evaluación de respuesta a la quimioterapia neoadyuvante (30). 
• Pacientes con aumento o reconstrucción mamaria. 
• Cáncer primario oculto. 
• Recurrencia del cáncer de mama. 
• Secreción del pezón. 
• Caracterización de hallazgos equívocos en la imagen convencional. 
• Cáncer de mama inflamatorio. 
• Pecho masculino. 
 
Para subgrupos particulares, se considera aceptable solicitar una RM 
preoperatoria con ventajas potenciales para: 
 
• Pacientes recién diagnosticadas de cáncer lobulillar infiltrante. 
• Pacientes con alto riesgo de cáncer de mama. 
• Pacientes menores de 60 años con discrepancia de tamaño >1cm entre 
la mamografía y la ecografía con impacto en la decisión del 
tratamiento. 
• Pacientes ilegibles con la imagen convencional. 
En mujeres con cáncer de mama familiar, con o sin mutación BRCA, la 
resonancia magnética anual alternando con mamografía, puede detectar la 
enfermedad en una etapa más inicial en comparación con la mamografía 
sola. La recomendación es RM anual y mamografía alternándolas cada seis 
meses.   
 
1.4.2. DIAGNÓSTICO ANATOMOPATOLÓGICO DEL CÁNCER DE MAMA 
 
El diagnóstico del cáncer se realiza con examen anatomopatológico del tejido 
mamario. Actualmente se realiza una biopsia con aguja gruesa guiada por 
ecografía, o con menor frecuencia, mediante una biopsia quirúrgica (31).  
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El estudio patológico muestra diferentes tipos histológicos cuyas 
implicaciones terapéuticas son distintas.  
 
1.4.2.1. LESIONES MALIGNAS NO INFILTRANTES 
CARCINOMA DUCTAL IN SITU 
El carcinoma ductal in situ es una proliferación de las células epiteliales con 
características citológicas de malignidad dentro de las estructuras 
parenquimatosas de la mama y se diferencia del carcinoma invasivo por la 
ausencia de invasión a través de la membrana basal. Generalmente se 
considera su formación en la terminación ductal de las unidades lobulares 
(32).  
CARCINOMA LOBULILLAR IN SITU 
El carcinoma lobulillar in situ a menudo se engloba en el término neoplasia 
lobulillar intraepitelial. En la actualidad no se considera un proceso 
maligno, sino un marcador de riesgo de sufrir un carcinoma lobulillar 
infiltrante. Aunque, la tendencia actual es considerar esta proliferación  
como un precursor del carcinoma infiltrante, no se considera la afectación 
del margen quirúrgico una indicación para realizar ampliación del margen 
de resección (33).  
ENFERMEDAD DE PAGET 
Es una presentación clínica del cáncer de mama  caracterizada por la 
presentación de células de adenocarcinoma en la epidermis del pezón. 
Durante su estudio debe descartarse  la existencia de tumor subyacente in 






1.4.2.2. CLASIFICACIÓN DE CARCINOMAS INFILTRANTES 
CARCINOMA MICROINFILTRANTE 
El carcinoma microinfiltrante es la denominación típica de la extensión del 
carcinoma in situ con uno o más focos de infiltración separados dentro del 
estroma tisular, ninguno de los cuales miden más de 1mm de diámetro.  
CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE 
El carcinoma ductal infiltrante engloba a aquellos carcinomas infiltrantes 
que no pueden ser clasificados en otra categoría, por lo tanto, muestran una 
gran variación en la apariencia y son los más comunes, hasta el 75% de los 
carcinomas (32).  
CARCINOMA LOBULILLAR INFILTRANTE 
El carcinoma lobulillar se origina en los acinos glandulares cuyas células 
proliferan rompiendo la membrana basal. Representa el 5% de todos los 
cánceres malignos.  
CARCINOMA TUBULAR 
Los carcinomas tubulares se componen de un estroma celular fibroso 
redondo, ovoide o angulado. Las células neoplásicas son pequeñas, 
uniformes.  
CARCINOMA CRIBIFORME INFILTRANTE 
El carcinoma cribiforme se compone de masas de pequeñas células regulares 
como se ven en el carcinoma tubular. Sin embargo, las islas invasoras 
muestran un cribiforme en vez de una apariencia tubular. En los casos en 
que coexista carcinoma tubular, debe de tener aspecto cribiforme más del 






Los componentes clave del carcinoma medular son las células de grado III 
con crecimiento en sábanas que tienen núcleos vesiculares grandes y núcleo 
prominente. El estroma siempre contiene células linfoides (34).  
CARCINOMA MUCINOSO 
El carcinoma mucinoso también se ha conocido como carcinoma mucoso, 
gelatinoso o coloide. Hay islas de células uniformes pequeñas en lagos de 
mucina extracelular. El componente in situ es poco frecuente. Al menos el 
90% del tumor debe presentar aspecto mucinoso para ser clasificado como 
tal.  
OTROS CARCINOMAS PRIMARIOS 
Otros carcinomas primarios pueden ser considerados en este apartado e 
incluyen las variantes: metaplásico, apocrino, micropapilar infiltrante y 
papilar infiltrante. 
OTROS TUMORES MALIGNOS 
Tumores no epiteliales y carcinomas secundarios se incluyen en esta 
categoría: tumores phyllodes malignos. 
1.4.2.3. SUBTIPOS INTRÍNSECOS DE CÁNCER DE MAMA 
La clasificación del cáncer de mama según la expresión genética basada en 
características moleculares, categoriza el cáncer de seno en diferentes clases 
moleculares con pronósticos diferentes que pueden tener diferentes 
respuestas a las terapias específicas. En la última década, los estudios 






Tabla 2. Definición subtipos cáncer de mama. 2015 Conferencia Consenso de St.Gallen. 
Subtipo intrínseco Definición clínico-patológica  
• Luminal A ER positivo 
HER2 negativo 
Ki67 ≤ 14% 
PgR > 20 
• Luminal B  
o Luminal B HER2 negativo ER positivo 
HER2 negativo 
Ki67 > 14%  o PgR ≤ 20 
 





• Sobreexpresión HER2 HER2 positivo  




ER y PgR negativo 
HER2 negativo 
Fuente: Elaboración propia. Datos: European Society for Medical Oncology (ESMO) 
 
TIPOS LUMINAL A Y LUMINAL B 
A nivel de ARN y proteína, los subtipos Luminal A y B se distinguen en 
gran parte por la expesión de dos procesos biológicos principales: 
proliferación/ciclo celular y vías hormonales (35). En comparación con los 
tumores Luminal A, los tumores Luminal B tienen una mayor expresión de 
genes o proteínas relacionadas con la proliferación y una menor expresión de 
receptores de progesterona, pero no de receptores de estrógenos. Los 
receptores de estrógenos se encuentran expresados de forma similar en los 
dos subtipos luminal y sólo pueden ayudar a distinguir luminal de no 
luminal.  
A nivel de ADN, los tumores Luminal A muestran un menor número de 
mutaciones a lo largo del genoma, menor número de cambios en el número 
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de copias cromosómicas, menos mutaciones de TP53, en comparación con los 
tumores Luminal B.  
En el cáncer de mama primario, los cánceres Luminal B tienen peor 
expectativas de supervivencia en comparación con los cánceres Luminal A, 
independientemente de la terapia sistémica adyuvante (32).  
TIPO HER2 
El subtipo HER2 enriquecido, se caracteriza a nivel de ARN por la alta 
expresión de genes y proteínas relacionadas con HER2 y con la proliferación, 
expresión intermedia de genes y proteínas relacionadas con luminal, y baja 
expresión de genes basales y proteínas.  A nivel de ADN, estos tumores 
muestran el mayor número de mutaciones a través del genoma, y el 72% y 
39% de los HER2 enriquecidos son TP53 y PIK3CA mutados, 
respectivamente (35). Se examina mediante inmunohistoquímica o FISH 
(fluorescent in situ hybridization). Los resultados mediante 
inmunohistoquímica para identificar copias de la proteína HER2 se 
presentan como 0, 1+, 2+, 3+.  Si los resultados son 0 ó 1+, se considera 
HER2 negativo. Si los resultados de la prueba indican 3+, se considera 
HER2 positivo. Si el resultado es 2+ o indeterminado se realiza FISH, 
prueba más costosa y que precisa más tiempo para obtener los resultados 
que la inmunohistoquímica, pero más precisa.  
Por lo general, estos cánceres tienen una apariencia de alto grado cuando 
son observados con el microscopio. Tienden a crecer más rápidamente y 
tienen peor pronóstico, aunque a menudo pueden ser tratados con éxito con 
terapias dirigidas a HER2, las cuales se administran usualmente con 
quimioterapia (32).  
TIPO BASAL-LIKE 
El subtipo basal like no expresa receptores de estrógenos o progesterona y 
tienen cantidades normales de HER2. La mayoría de estos cánceres son los 
llamados  triple negativo. Sin embargo, aunque en el pasado hemos utilizado 
la palabra triple negativo y basal-like indistintamente, dentro de los 
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tumores triple negativo pueden ser identificados todos los subtipos 
moleculares  intrínsecos, si bien el 86% de los triple negativo son del subtipo 
Basal-like (35).   
El carecer de receptores hace que sea más difícil de tratar ya que la mayoría 
de las quimioterapias apuntan a uno de los tres receptores, por lo que este 
subtipo a menudo requiere terapias combinadas.  Estos subtipos de tumores 
tienden a tener mal pronóstico, son altamente proliferativos, responden a la 
quimioterapia pero tienen alto riesgo de recurrencia y progresión de la 
enfermedad. El subtipo basal-like tiene la característica de que en la 
mayoría de estos tumores existe mutación p53.  Estas células también se 
han encontrado asociadas con el estado de mutación BRCA1, por lo que la 
mayoría de las portadoras de esta mutación, si desarrollan cáncer de mama, 
desarrollan un cáncer de mama basal (36).   
Otro subtipo triple negativo recientemente descubierto en la clasificación 
genómica del cáncer de mama es el denominado Claudin-low. Estos tumores 
carecen de proteínas de unión célula-célula, incluyendo E-cadherina. Otra 
característica importante es que casi siempre tienen un infiltrado intenso de 
células inmunitarias, características de células madre y características de 
transición epitelio-mesenquimal (36) (Figura 9).   
Figura 9. Desarrollo epitelial mamario y posible relación con subtipos cáncer mama (36)* 
 




La combinación de marcadores clínico-patológicos estándar con la 
información proporcionada por estas entidades genómicas podría ayudar a 
entender la complejidad biológica de esta enfermedad, aumentar la eficacia 
de terapias actuales y novedosas y, en última instancia, mejorar los 
resultados para los pacientes con cáncer de mama (36). 
Los conocimientos acerca de la heterogeneidad molecular del cáncer de 
mama han respaldado el desarrollo de herramientas genómicas cuyo 
objetivo es evaluar el beneficio potencial de la quimioterapia basado en los 
niveles de expresión de genes específicos en tumores individuales. Los test  
Oncotype DX®, MamaPrint®, Prosigna®, y EndoPredict® pueden utilizarse 
para obtener información pronóstica y/o predictiva adicional  para 
complementar el resultado de la anatomía patológica al predecir el beneficio 
de la quimioterapia adyuvante (37). En estos momentos, el ensayo Oncotype 
DX Breast Recurrence Score tiene el mayor historial de uso en el mayor 
número de pacientes en todo el mundo y su uso como indicador pronóstico 
está apoyado por la evidencia clínica en HER2 negativo, ER+, ganglio 




1.5 ESTADIFICACIÓN DEL CÁNCER DE MAMA 
 
El sistema TNM es el método de estadiaje de neoplasias desarrollado por la 
AJCC (American Joint Committee on Cancer). El objetivo es el correcto 
estadiaje de los diferentes tumores enfocado hacia el manejo clínico, decisión 
terapéutica, evaluación tras tratamiento o pronóstico, unificación de 
criterios para proyectos de investigación y transmisión de datos entre 
centros. Este sistema está basado en tres componentes: 
• T- La extensión del tumor primario. 
• N-La ausencia o presencia y extensión de metástasis en ganglios 
linfáticos regionales. 
• M- La ausencia o presencia de metástasis a distancia. 
 
1.5.1. TUMOR PRIMARIO (T) 
El tamaño del tumor es uno de los indicadores de pronóstico más 
significativos. El tamaño más pequeño es de mejor pronóstico.  
 
1.5.2. GANGLIOS LINFÁTICOS REGIONALES (N) 
El número de ganglios afectados con células cancerígenas es uno de los 
indicadores pronósticos más importantes. Además, su evaluación es 
necesaria para individualizar el tratamiento regional y sistémico.  
 
1.5.3. METÁSTASIS DISTANTE (M) 
La metástasis es el proceso de propagación del foco canceroso a un órgano 
distinto de aquel en el cual se inició. Generalmente se propaga a otras 
partes del cuerpo por vía sanguínea o linfática.  
 
69
1.5.4. CLASIFICACIÓN CLÍNICA DEL ESTADIO 
El sistema de estadificación más utilizado para definir el estadio del cáncer 
de mama es la TNM del American Joint Commitee on Cancer (AJCC) 
(Tablas 3 y 4) (38). 
 




El tumor primario no puede ser evaluado 
T0  No hay evidencia de tumor primario 
Tis Carcinoma in situ para el carcinoma intraductal. Sin categoría para el carcinoma lobulillar in situ. 
T1  El tumor mide ≤ 2 cm en su mayor dimensión  
T1mi  El tumor mide ≤0,1cm en su mayor dimensión  (si múltiples focos de microinvasión el tamaño del foco más 
grande) 
T1a  El tumor mide > de 0,1cm, pero ≤0,5cm en su mayor dimensión  
T1b  El tumor mide >0,5cm, pero ≤1cm en su mayor dimensión  
T1c  El tumor mide >1cm, pero ≤2cm en su mayor dimensión  
T2  El tumor mide >2cm, pero ≤5cm en su mayor dimensión  
T3  El tumor mide >5cm en su mayor dimensión  
T4  El tumor es de cualquier tamaño con diseminación directa a la pared pectoral o a la piel  
T4a  Diseminación a la pared torácica, que no incluye adherencia o invasión de pectorales  
T4b  Ulceración o nódulos satélites ipsilaterales, o edema incluída piel de naranja 
T4c  Ambos: T4a y T4b  
T4d  Carcinoma inflamatorio. Si la biopsia de la piel es negativa y no hay cáncer primario medible localizado es TX 
N Afectación ganglionar regional 
Nx No se pueden evaluar los ganglios linfáticos regionales (por ejemplo, extirpados antes)  
N0  No hay metástasis en los ganglios linfáticos regionales  
N1  Metástasis  en los ganglios linfáticos axilares de nivel I, II axilares móviles ipsilaterales 
N2  Metástasis en los ganglios linfáticos axilares de nivel I, II ipsilaterales que están fijos; o clínicamente nódulo en 
mamaria interna en ausencia de metástasis ganglionares axilares clínicamente evidentes. 




Metástasis en ganglios linfáticos mamarios internos solamente detectados clínicamente y en ausencia de 
metástasis ganglionares axilares clínicamente detectadas 
Metástasis de ganglios linfáticos infraclaviculares (nivel III axilar) con o sin nivel I, II de los ganglios axilares 
comprometidos; ganglios linfáticos en la mamaria interna detectados clínicamente con evidencia clínica de 
metástasis de  ganglios linfáticos nivel I,  II; o metástasis en ganglios linfáticos supraclaviculares con o sin 
afectación de ganglios linfáticos axilares o internos 
N3a  Metástasis en ganglios  infraclaviculares  
N3b  Metástasis  en la mamaria interna y  ganglios linfáticos axilares  
N3c  Metástasis en ganglios linfáticos supraclaviculares  
M  Metástasis a distancia  
M0  No hay metástasis a distancia  
M1  Hay metástasis a distancia  




Tabla 4. Estadio clínico del carcinoma de mama (8º edición).  
Estadio T N M 
0  Tis N0  Mo  
IA  T1  N0  M0  
IB  T0,T1  N1mi  M0  
IIA  T0,T1  N1 M0  
 T2  N0  M0  
IIB  T2  N1  M0  
 T3  N0  M0  
IIIA  T0,T1,T2  N2  M0  
 T3  N1,N2  M0  
IIIB  T4  N0,N1,N2  M0  
IIIC  Cualquier T  N3  M0  
IV  Cualquier T  Cualquier N  M1  
Fuente: TNM Classification of malignant tumors. Union for International Cancer Control 
 
Los pacientes con nuevo diagnóstico de cáncer de mama pueden 
estadificarse por su extensión de la enfermedad:  
• Estadio temprano.- Incluye a los pacientes con estadio clínico I, IIA, o un 
subconjunto de enfermedad en estadio IIB (T2N1).  
• Localmente avanzado.- Incluye a los pacientes con enfermedad clínica en 
estadio IIB (T3N0) y los que presentan una enfermedad de estadio IIIA a 
IIIC.  
Aproximadamente el 5% de los pacientes en estadio IV presentan metástasis 
a distancia en el momento del diagnóstico y el tratamiento de estos 




1.6 TRATAMIENTO DEL CÁNCER DE MAMA PRIMARIO 
 
1.6.1. PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DEL CÁNCER DE MAMA 
En los últimos años, el cáncer de mama es abordado como un Proceso 
Asistencial Integrado ya que este se ha reafirmado como la herramienta de 
mejora continua que ha contribuido a ordenar los diferentes flujos de 
trabajo, a integrar el conocimiento actualizado y a mejorar los resultados en 
el proceso del cáncer (39).  
El Proceso del Cáncer de Mama es el conjunto de actividades destinadas a la 
confirmación diagnóstica y al tratamiento integral (quirúrgico, médico y de 
apoyo) del cáncer de mama en pacientes que presentan signos/síntomas 
clínicos y/o hallazgos en prueba diagnóstica con técnica de imagen que son 
sospechosos de malignidad, mediante abordaje multidisciplinar tanto en el 
diagnóstico como en el tratamiento.  
En la Comunidad Autónoma de Galicia seguimos el Proceso Asistencial 
Integrado del Cáncer de Mama realizado por el Servicio Galego de Saúde en 
colaboración con los profesionales del grupo cáncer de mama, revisado por 
los profesionales de los centros y sociedades científicas, de acuerdo con la 
evidencia disponible y que es común para todos los centros y áreas 
sanitarias. El documento realizado es referencia en materia de diagnóstico y 
tratamiento que utiliza el comité clínico de tumores de mama de cada área 
sanitaria, en la toma de decisiones clínicas, teniendo en cuenta las 
características individuales de cada paciente. La aplicación de la 
metodología de procesos en el manejo del cáncer de mama pude ayudar a 
disminuir la variabilidad en su abordaje, al tiempo que facilita la 
continuidad de los cuidados, al establecer la secuencia que sigue la paciente 
desde la entrada en el proceso y a lo largo de la enfermedad.  
El criterio de inclusión en el proceso es ser paciente con sospecha de cáncer 
de mama el/la cual puede acudir al hospital de referencia mediante 
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interconsulta a radiología de la Unidad de Mama solicitada por el médico de 
atención especializada, por su médico de atención primaria o por el 
programa de cribado del cánder de mama si la mamografía es positiva.  
Los criterios de sospecha para derivar al hospital mediante vía rápida son 
los siguientes (39):  
• Nódulo palpable en paciente mayor de 35 años. 
• Masa palpable con antecedentes familiares de cáncer de mama de 1º o 
2º grao, o antecedentes personales de riesgo. 
• Asimetría mamaria de reciente aparición. 
• Signos inflamatorios (eritema, edema) no dolorosos, que no responden 
a tratamiento en 4 semanas. 
• Ulceraciones mamarias. 
• Secreción mamaria patológica (uniorificial, no láctea y espontánea). 
• Anomalías complejo aréola-pezón (eccema y/o retracción del pezón 
reciente no reversible) 
• Estudio radiológico previo con imagen sospechosa (incluida 
mamografía positiva en el programa de cribado). 
La descripción general del Proceso (Figura 10), se ha realizado siguiendo el 
recorrido del paciente, representando gráficamente los profesionales que 
desarrollan las actuaciones, el ámbito de actuación, la secuencia lógica de su 
realización, reflejándose todo ello en la hoja de ruta del paciente.  
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Figura 10. Proceso asistencial integrado del cáncer de mama. 2012. (39)* 
 




El médico de la consulta de referencia informará a la paciente de la 
naturaleza de la enfermedad y solicitará las pruebas complementarias 
necesarias para la estadificación de la misma. Con el resultado de las 
pruebas para la estadificación de la neoplasia según la clasificación TNM en 
vigor presentará el caso en el comité de tumores.   
Todas las  pacientes tendrán asignada a una enfermera especialista en 
cáncer de mama desde el momento del diagnóstico la cual dará apoyo a 
través del diagnóstico, tratamiento y seguimiento. También, a todas las 
pacientes, se le ofrecerá acceso al psicólogo de la Unidad (41).   
El tratamiento del cáncer de mama infiltrante, sin tener en cuenta la edad, 
será con cirugía y tratamiento sistémico apropiado. El tratamiento 
hormonal como único tratamiento, solamente  se indicará si la comorbilidad 
impide la cirugía (40) .  
En pacientes con cáncer primario en estadios II y III, con riesgo de 
recurrencia o cáncer de mama inflamatorio, está indicado el tratamiento 
sistémico primario. Está indicado también el tratamiento sistémico primario 
en estadio I si existe desproporción entre tamaño de tumor y tamaño de la 
mama, para optimizar la indicación de cirugía conservadora (39).  
La quimioterapia adyuvante o la radioterapia se inician tan pronto como 
clínicamente sea posible dentro de los 31 días posteriores a la realización de 
la cirugía (40). Las decisiones sobre el tratamiento adyuvante deben de 
tomarse en el comité multidisciplinar y tienen que basarse en: la evaluación 
de los factores pronósticos y predictivos, los beneficios potenciales y los 
efectos secundarios del tratamiento que deben discutirse con la paciente. 
Se recomienda utilizar como apoyo a la indicación de quimioterapia 
programas de cálculo de riesgo: Adjuvant! (39). Se valorará por parte del 
comité la indicación de estudio con una plataforma genómica para ayudar a 
tomar la decisión de tratamiento sistémico en pacientes con receptores 




Figura 11. Decisión terapéutica en el cáncer de mama primario. 2012. (39)* 
 
*Fuente: Servicio-Galego-de-Saúde. Itinerario proceso asistencial integrado para o cancro 








Figura 12. Algoritmo 06. Tratamiento postquirúrgico. 2012. (39)* 
 
*Fuente:  Servicio-Galego-de-Saúde. Itinerario proceso asistencial integrado para o cancro 








Figura 13. Algoritmo 07. Tratamiento sistémico primario. 2012. (39)* 
 
*Fuente: Servicio-Galego-de-Saúde. Itinerario proceso asistencial integrado para o cancro 






Figura 14. Algoritmo 08. Tratamiento paliativo. 2012 (39)* 
 
*Fuente: Servicio-Galego-de-Saúde. Itinerario proceso asistencial integrado para o cancro 





Figura 15. Algoritmo 09. Radioterapia. 2012. (39)* 
 
*Fuente: Servicio-Galego-de-Saúde. Itinerario proceso asistencial integrado para o cancro 








1.6.2. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
 
1.6.2.1.  MASTECTOMÍA 
Tradicionalmente la mastectomía era la técnica quirúrgica que extirpaba 
parcial o completamente la mama con el objetivo de conseguir el control 
local del cáncer de mama. En la actualidad, existen varios enfoques para 
realizar la mastectomía (Tabla 5), y la decisión para realizarla depende del 
tamaño, ubicación y tipo de tumor. La mastectomía puede utilizarse 
también para la reducción de riesgo en mujeres con alto riesgo de cáncer de 
mama, ya que por radiación previa del tórax, por una mutación genética o 
por tener un síndrome hereditario para cáncer de mama/ovario (41).  
 
Tabla 5. Tipos de mastectomía y  características. (42)* 
Tipo de mastectomía Características del procedimiento 
Mastectomía simple Se retira el contenido mamario sin realizar cirugía axilar 
Mastectomía radical modificada Se extirpa el tejido mamario y los ganglios linfáticos y 
posee mayor seguridad oncológica que la mastectomía 
radical estándar (43).  
Mastectomía radical o de Halsted La primera fue realizada en 1882. Se extirpa el tejido 
mamario, los ganglios linfáticos axilares y músculo 
pectoral mayor y menor. Actualmente no se realiza  (44).   
Mastectomía ahorradora de piel La extirpación del tejido mamario se realiza por 
incisiones que preservan parcial o totalmente el 
envoltorio cutáneo y el surco inframamario para facilitar 
el proceso de reconstrucción sin comprometer el control 
local el cáncer infiltrante (45) . 
Mastectomía ahorradora de piel y pezón Se extirpa el tejido mamario conservando la piel y 
manteniendo el complejo areola-pezón para facilitar la 
reconstrucción. Se realizaba en mastectomías reductoras 
de riesgo así como en tumores T1-T2 no subareolares 
(46).   






1.6.2.2. CIRUGÍA CONSERVADORA 
La cirugía conservadora es la primera opción quirúrgica para el cáncer de 
mama primario, aunque en algunas pacientes todavía es necesaria la 
mastectomía debido a: la mala relación entre el tamaño del tumor y el 
tamaño de la mama, tumores multicéntricos, imposibilidad para la 
obtención de márgenes quirúrgicos libres de enfermedad o la imposibilidad 
de irradiación mamaria (23).  La elección de la cirugía se adapta a las 
necesidades de cada paciente, que estará informada de las opciones y sabrá 
que la radiación de la mama es necesaria después de la cirugía 
conservadora, y que puede ser necesaria otra cirugía si los márgenes no 
están libres de tumor (47). 
TUMORECTOMÍA 
La tumorectomía consiste en la resección del tumor con unos márgenes 
libres de enfermedad.  Es necesaria la evaluación histológica del tumor y de 
los márgenes de la pieza quirúrgica. Durante el acto quirúrgico se aconseja  
el marcaje del lecho tumoral para facilitar la planificación de los campos de 
irradiación que garantice el control local de la enfermedad.  
CIRUGÍA ONCOPLÁSTICA  
Actualmente es una alternativa a la tumorectomía para aquellos casos en 
los que es necesaria una remodelación de la mama después de la extirpación 
tumoral (48). La cirugía conservadora persigue dos objetivos: el control de la 
enfermedad y un resultado satisfactorio para la mujer. Sin embargo, estos 
dos objetivos entran en conflicto al intentar mejorar el control local del 
tumor (resecciones más amplias) con deterioro del resultado estético y, al 
contrario, un empeño en la mejora cosmética (resecciones pequeñas) puede 
inducir un mayor riesgo de recaída local (49). Así, hasta un 30% de enfermas 
intervenidas con técnicas conservadoras presentan defectos de asimetría o 
deformidad mamaria. Las técnicas oncoplásticas integran 4 elementos en su 
ejecución: una técnica oncológica apropiada para la extirpación del tumor, 
una remodelación inmediata del defecto de la escisión tumoral, la reposición 
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del complejo areola-pezón tras la remodelación y la corrección de la 
asimetría en la otra mama. Un beneficio añadido de las técnicas 
oncoplásticas es la mejora en la planificación y ejecución de la radioterapia 
postoperatoria, especialmente en mamas muy voluminosas (49).  
Existen siete patrones básicos para planificar la técnica oncoplástica y la 
selección del más apropiado va a depender de la localización tumoral y las 
características de la mama (tamaño y ptosis) (50): 
• Mamoplastia vertical de pedículo superior. 
• Mamoplastia vertical del pedículo inferior  
• Mamoplastia vertical de rama única. 
• Mamoplastia horizontal. 
• Mamoplastia lateral. 
• Mamoplastia de rotación. 
• Mamoplastia circular o Round-Block. 
1.6.2.3. CIRUGÍA DE LA AXILA 
La evaluación preoperatoria de los ganglios linfáticos axilares identifica dos 
grupos de pacientes: pacientes N0, que no presentan enfermedad 
metastásica ganglionar,  y pacientes en los que se demuestra afectación 
neoplásica de los ganglios.  La intervención quirúrgica de la afectación 
ganglionar puede realizarse a partir de dos procedimientos técnicos: la 
linfadenectomía axilar (LA) y la biopsia del ganglio centinela (BGC).  
LINFADENECTOMÍA AXILAR 
La linfadenectomía axilar es un procedimiento quirúrgico que consiste en la 
extirpación de los ganglios linfáticos. Tradicionalmente realizada para la 
estadificación de la enfermedad y el control regional del proceso, en la 
actualidad su indicación debe ser limitada sólo a aquellas mujeres que 
mejoren su supervivencia. 
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Existe un consenso amplio sobre aquellos criterios mínimos que debe 
cumplir una LA en la mujer con cáncer de mama y que pueden resumirse en 
los siguientes puntos: 
• Un mínimo de 10 ganglios identificados en la grasa axilar. 
• Ablación del nivel I y II axilar. 
• Preservación del pectoral menor y de los nervios torácico largo y del 
dorsal ancho.  
Todas las pacientes con tumor invasivo, y algunas con tumor in situ,  
precisan una estadificación de los ganglios regionales a partir de una BGC o 
de una LA. Si no existe afectación clínica ganglionar, la BGC será el 
procedimiento de elección.  La BGC reduce la morbilidad del brazo, la 
rigidez del hombro y disminuye el riesgo de linfedema (hinchazón del brazo) 
(Tabla 6). Los estudios han demostrado que la biopsia del ganglio centinela 
es equivalente a la linfadenectomía axilar  para la estadificación de la 
enfermedad en pacientes con afectación ganglionar clínica negativa, y se 
asocia a una morbilidad significativamente menor.  
 
Tabla 6. Incidencia de linfedema según tratamientos. (51, 52)* 
Tratamiento Incidencia de linfedema 
Linfadenectomía axilar 25% 
Radioterapia sin cirugía axilar 15% 
Biopsia selectiva del ganglio centinela <10% 
Linfadenectomía axilar + radioterapia 40% 
*(52) Donker M, van Tienhoven G, Straver ME, Meijnen P, van de Velde CJ, Mansel RE, et 
al. Radiotherapy or surgery of the axilla after a positive sentinel node in breast cancer 
(EORTC 10981-22023 AMAROS): a randomised, multicentre, open-label, phase 3 non-
inferiority trial. Lancet Oncol. 2014;15(12):1303-10. 
(53) Gebruers N, Verbelen H, De Vrieze T, Coeck D, Tjalma W. Incidence and time path of 
lymphedema in sentinel node negative breast cancer patients: a systematic review. Arch 





BIOPSIA DEL GANGLIO CENTINELA 
La técnica del ganglio centinela implica inyectar un tinte (azul de metileno o 
azul de isosulfán (53) o isótopo radiactivo (Tecnecio 99) en el borde del 
tumor y ver a qué nódulo se propagó (ganglio centinela). Este nódulo es 
extraído y analizado. Si el resultado es negativo se supone que el cáncer no 
se ha diseminado a otros ganglios linfáticos. Este procedimiento es menos 
invasivo y tiene menos efectos secundarios que la disección de los ganglios 
linfáticos axilares mediante una LA (54). Si se confirma la afectación axilar 
se realizará  una LA,  si bien  resultados de estudios recientes han permitido 
excepciones (51, 55).  Guías de práctica clínica recomiendan la supresión de 
la LA en aquellas pacientes con criterios ACOSOG Z0011, es decir, tumores 
T1-T2 cN0, metástasis en uno o dos ganglios centinela, que han sido 
intervenidas mediante una cirugía conservadora y tratadas con radioterapia 
tangencial adyuvante (56). Está contraindicado realizar el ganglio centinela 
en mujeres con cáncer de mama localmente avanzado (Tumor T3/T4), 
especialmente en cáncer de mama inflamatorio (57). 
La BGC y los estudios de inmunohistoquímica hicieron necesaria su 
introducción en la estadificación durante la sexta edicicón del TNM y cuyo 
resumen es el siguiente (58):  
• Macrometástasis del GC: se definen como depósitos de tumores de 
>2mm (pN1) 
• Micrometástasis del GC: se definen como depósitos tumorales con un  
tamaño de >0,2 a ≤2mm o consisten en >200 células de carcinoma en 
una sola sección de ganglio linfático (pN1mi) 
• Células tumorales aisladas: Se definen como células individuales o 
grupos de células de <0,2 mm de tamaño y ascienden a <200 células 
de carcinoma en una sección de ganglio linfático (pN0 i+) 
Actualmente existe controversia en la realización del ganglio centinela antes 
de la quimioterapia neoadyuvante frente a la realización del ganglio 
centinela después. La biopsia antes de la quimioterapia se asocia con altas 
tasas de identificación del ganglio y proporciona información  sobre el estado 
 
85
de los ganglios de la axila sin los efectos confusores de la quimioterapia 
neoadyuvante, permitiendo una estadificación inicial más precisa. Esta 
información puede guiar las decisiones sobre el tratamiento de radioterapia 
locoregional. Sin embargo, la tendencia actual es la realización de la BGC 
tras el tratamiento neoadyuvante para incrementar el número de mujeres 
con GC negativo por acción del tratamiento (58). 
 
 
1.7 RECONSTRUCCIÓN MAMARIA 
 
La reconstrucción mamaria es una opción para las pacientes después de una 
mastectomía unilateral o bilateral. La reconstrucción mamaria consiste en 
recrear la forma de la mama y restaurar la simetría con seguridad para la 
paciente. El proceso puede iniciarse en el momento de la mastectomía 
(reconstrucción inmediata) o posteriormente (reconstrucción diferida).  No 
todas las reconstrucciones son inmediatas debido a: el estadio de la 
enfermedad, la necesidad de radioterapia postoperatoria, la obesidad 
mórbida, la dependencia a la nicotina, o la decisión personal de la paciente 
(59). La reconstrucción mamaria mejora el bienestar psicológico, social, 
emocional, y funcional por lo que forma parte importante del tratamiento 
integral de las pacientes con cáncer de mama.  Puede hacer más fácil de 
aceptar la decisión de la mastectomía  al mejorar el bienestar psicosocial y 
la calidad de vida (60) y debe estar disponible para estas mujeres. Si bien la 
preferencia de la paciente es importante, la prioridad es proporcionar un 
control oncológico adecuado para tratar su cáncer.  
Aunque la tasa global de reconstrucción mamaria está aumentando, el 
número de mujeres que se someten a reconstrucción después de la 
mastectomía sigue siendo bajo. Las razones son multifactoriales, una de 
ellas es el factor socioeconómico, como las coberturas de seguro de algunos 
países. Otras razones son una baja tasa de referencia a los cirujanos 
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plásticos,  la elección personal de las pacientes y la información inadecuada 
sobre las opciones reconstructivas (61). En un estudio de 84 mujeres 
tratadas con mastectomía, las participantes fueron capaces de responder 
correctamente a sólo el 38%  de las preguntas sobre las opciones de 
reconstrucción (62).  
 
1.7.1. RECONSTRUCCIÓN CON IMPLANTE 
 
IMPLANTE SIN EXPANSIÓN 
Es una reconstrucción simple que requiere suficiente piel para cubrir el 
implante. Con esta técnica existe un riesgo mayor de necrosis cutánea 
secundaria a la tensión y el resultado estético suele ser pobre. Generalmente 
está desaconsejada, sin embargo algún estudio sugiere que una cuidadosa 
selección de pacientes en estadio inicial pueden someterse a este tipo de 
intervención sin incrementar riesgos (63). 
 
EXPANSIÓN E IMPLANTE PERMANENTE 
Es la técnica más utilizada en la reconstrucción mamaria. Las pacientes 
más apropiadas son las que no tienen indicación de reconstrucción autóloga, 
no quieren cicatrices adicionales en zonas donantes, prefieren recuperación 
postoperatoria rápida y tienen mamas de tamaño pequeño. Está 
contraindicada en mastectomías con piel escasa para cubrir el implante y en 
casos con mayor riesgo de complicaciones si la paciente precisa radioterapia 
adyuvante (64).  
La técnica más común es la colocación de un expansor en el bolsillo 
subpectoral con el objetivo de obtener una cobertura submuscular que 
proteja el implante si se produce mínima necrosis cutánea. 
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La expansión se realiza inyectando solución salina semanalmente, teniendo 
en cuenta el confort de la paciente y la calidad de la piel. Para mejorar el 
recubrimiento del implante y permitir el retroceso de la piel que se produce 
después de la expansión se realiza una sobreexpansión de un 25% (59) 
(Figura 16). 
 
Figura 16. Proceso quirúrgico de la reconstrucción con expansor-implante 
 
 Ilustración: A. Fernández Conde 
 
Las ventajas  de esta técnica son: menor tiempo operatorio que la 
reconstrucción autóloga y una recuperación más rápida. La desventaja es 
que precisa dos intervenciones para su consecución. Las complicaciones 
suelen ser: extrusión de la prótesis, infección, mala posición y contractura 
capsular. La tasa de complicaciones de la reconstrucción con 
expansor/implante se incrementan si la mujer recibe radioterapia (64). 
 
1.7.2. RECONSTRUCCIÓN CON COLGAJOS DE TEJIDO AUTÓLOGO: 
 
MÚSCULO DORSAL ANCHO (LATISSIMUS DORSI) 
El músculo dorsal ancho es un músculo plano de gran tamaño que se puede 
emplear sin pérdida significativa de su función. La reconstrucción con este 
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músculo consiste en mover el colgajo de músculo y piel en la dirección de la 
mama para reconstruirla. El suministro de sangre es a través de  la arteria 
toracodorsal y los  vasos lumbares.  Puede ser transferencia  en su pedículo 
o como una transferencia microquirúrgica de tejido libre (Figura 17).  
 
Figura 17. Reconstrucción mamaria con músculo dorsal ancho 
 
Ilustración: A. Fernández Conde 
 
La reconstrucción con músculo dorsal ancho o con colgajo de músculo y piel, 
está indicado tras fracaso de reconstrucción con implante o TRAM, defecto 
de mastectomía parcial, obesidad abdominal o  delgadez extrema.  Las 
ventajas de esta técnica son la capacidad de reconstrucción en un solo paso  
y su alta viabilidad muscular. Las desventajas son la cicatriz en el área 
donante y la necesidad de implante debido a su escaso tejido.  Las 
complicaciones están relacionadas con el implante, y con el sitio donante por 
seroma (65). 
TRAM (TRANSVERSE RECTUS ABDOMINIS MYOCUTANEOUS) 
La reconstrucción con colgajo TRAM (colgajo miocutáneo del recto 
abdominal transverso), consiste en la transposición de un bloque de tejido 
dermograso de la región abdominal infra umbilical conjugado con una 
abdominoplastia inferior, a la región mamaria, irrigado y vehiculizado por el 
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músculo recto anterior del abdomen y los vasos epigástricos superiores 
(Figura 18).  
Figura 18. Reconstrucción mamaria con colgajo TRAM 
Ilustración: A. Fernández Conde 
 
Está indicada en pacientes que han tenido problemas con la reconstrucción 
con implante, cuando se precisa gran cantidad de tejido para la 
reconstrucción, o cuando ha habido radioterapia previa en la pared torácica. 
Está contraindicada en pacientes con cirugía previa abdominal, en pacientes 
obesas y en pacientes con dependencia activa a la nicotina (66). Las ventajas 
incluyen una reconstrucción de apariencia y sensación natural con 
envejecimiento natural similar a la otra mama. Las desventajas son el 
elevado tiempo de la cirugía y la recuperación postoperatoria prolongada. 
Las complicaciones a corto plazo pueden ser: infección, necrosis umbilical y 
pérdida de colgajo. Las complicaciones a largo plazo: laxitud de la pared 
abdominal o hernia (67). 
 
TRAM LIBRE  
Otra opción del colgajo TRAM es realizar la reconstrucción mamaria con 
transferencia del tejido abdominal al lecho de la mastectomía. En este 
procedimiento se cortan la arteria epigástrica inferior profunda y sus venas 
comitantes. Estos vasos son anastomosados microquirúrgicamente a los 
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vasos torácicos o mamarios internos. Las indicaciones y complicaciones son 
similares a las del colgajo TRAM, sin embargo, esta técnica puede utilizarse 
cuando la paciente ha tenido cirugía abdominal previa.  
 
DIEP (DEEP INFERIOR EPIGASTRIC PERFORATOR) 
La reconstrucción con colgajo DIEP (colgajo de perfonrantes epigástricos) es 
similar a la reconstrucción con colgajo TRAM libre, pero el suministro de 
sangre  a este colgajo se basa en una o dos arterias perforantes de la arteria 
epigástrica inferior profunda. Así pues, se requiere igualmente experiencia 
en microcirugía y los tiempos de intervención son largos (Figura 19).  
 


















Ilustración: A. Fernández Conde. 
 
La recuperación es más rápida y la hospitalización más corta que con los 
colgajos TRAM. Las complicaciones a corto plazo son: infección, necrosis 
umbilical y pérdida parcial o total de colgajo con mayor incidencia que con el 
colgajo TRAM (68). Si bien este procedimiento tiene menor morbilidad de la 




SIEA (SUPERFICIAL INFERIOR EPIGASTRIC ARTERY FLAP) 
Otra opción para realizar la reconstrucción mamaria es utilizar el colgajo de 
la arteria superficial epigástrica inferior. Las ventajas de la reconstrucción 
realizada con este colgajo es la escasa morbilidad del sitio donante, porque 
no se tocan la fascia del recto abdominal y el músculo,  y es menor el dolor 
postoperatorio (69). 
 
1.7.3. CIRUGÍA DE LA MAMA SANA 
La reconstrucción mamaria conlleva conseguir simetría con la mama 
contralateral, de ahí que la cirugía de la mama sana sea un aspecto 
importante a tener en cuenta. La simetría puede lograrse sin la cirugía pero, 
a veces, es deseable operar la otra mama. La simetría, al igual que el 
tamaño, la forma y las cicatrices, es lo que más va a influir en la satisfacción 
de la paciente.  La reconstrucción permite a la mujer sentirse cómoda 
vestida, y desnuda si la simetría es buena. Si la mujer tiene una percepción 
estética elevada de su mama sana, las preferencias tenderán a dejar el seno 
sano intacto. Sin embargo, si la percepción es de una mama poco atractiva 
por macromastia o ptosis, el cambio de forma y tamaño será mejor aceptado. 
De ahí que los deseos y expectativas de la paciente sean muy importantes en 
esta cirugía. La técnica quirúrgica a realizar dependerá de lo que la paciente 
necesite para igualar la mama sana con el pecho reconstruido: en términos 
de volumen y altura del CAP las más utilizadas son la mamoplastia de 
reducción, la mamoplastia de aumento y la mastopexia (elevación), En 
ocasiones las pacientes se somete a una mastectomía de la mama sana, unas 
por necesidad cosmética (macromastia) o como reducción de riesgo (70).  La 
cirugía de la mama sana se realiza durante una de las intervenciones de la 
reconstrucción y puede coincidir con el momento inicial  del proceso o 
posterior. El tipo de mastectomía en la mama afecta influye en el manejo de 
la mama sana. Así, la mastectomía ahorradora de piel reduce la incidencia 
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de procedimientos en la mama sana durante una reconstrucción inmediata 
con TRAM en comparación con otros tipos de mastectomías (71). 
 
1.7.4. RECONSTRUCCIÓN DEL COMPLEJO AREOLA-PEZÓN 
La reconstrucción del complejo areola-pezón (CAP) constituye el último paso 
para completar la reconstrucción mamaria. Su objetivo es alcanzar una 
simetría en la posición del CAP con la mama contralateral, así como de su 
apariencia y color (Figura 20).  
 
Figura 20. Reconstrucción del pezón y posterior tatuaje  
 
 
 La reconstrucción del CAP puede realizarse con técnicas quirúrgicas con 
colgajo local o injerto de piel de zonas donantes (pezón contralateral), o con 
tatuaje tridimensional como alternativa a la reconstrucción del pezón (72).  
A menudo el procedimiento elegido es la reconstrucción del pezón con 
colgajos cutáneos, el cual precisa proyección. Se requiere una 
sobrecorrección del 50% en el momento de la cirugía ya que la proyección del 
pezón disminuye postoperatoriamente.  Una vez creada la proyección, la 
apariencia del CAP puede ser realzada el tatuaje. La técnica se denomina 
micropigmentación y se realiza a partir de las seis semanas de la 
reconstrucción del pezón, cuando este se encuentra totalmente cicatrizado y 




1.8 CALIDAD DE VIDA Y SATISFACCIÓN EN 
RECONSTRUCCIÓN MAMARIA 
 
Las medidas de calidad de vida y satisfacción son instrumentos para evaluar 
los tratamientos y la eficacia de los resultados (74).  
 
1.8.1. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD 
 
La calidad de vida relacionada con la salud es la valoración que realiza la 
persona, de acuerdo con sus propios criterios, del estado físico, emocional y 
social en que se encuentra en un momento dado. La definición implica 
considerar la calidad de vida como una valoración biopsicosocial que se 
realiza sobre factores de la persona: biológicos, emocionales y sociales (75).  
La respuesta ante el diagnóstico de una enfermedad siempre tiene 
implicaciones psicológicas y sociales. El bienestar psicológico se relaciona 
con el temor, la ansiedad, la depresión, la cognición y la angustia que genera 
la enfermedad y el tratamiento. El bienestar social tiene que ver con las 
funciones y las relaciones, el afecto y la intimidad, la apariencia, el 
entretenimiento, el aislamiento, el trabajo, la economía y el sufrimiento 
familiar. La consideración de estos factores multidimensionales proporciona 
una calificación de la calidad de vida y de las alteraciones en el bienestar.  
 
IMPACTO PSICOSOCIAL DE LA CIRUGÍA MAMARIA 
Las mujeres reaccionan de manera diferente al diagnóstico de cáncer de 
mama, y de manera similar, hay diferentes reacciones a la mastectomía. 
Algunas mujeres perciben la mastectomía como una mutilación quirúrgica, 
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disminución de la autoestima, disminución del atractivo, disfunción sexual y 
miedo al abandono, con consecuencias psicológicas devastadoras. Sin 
embargo, para otras, la preocupación principal no es la pérdida de la mama, 
y encuentran en la mastectomía la tranquilidad de ayudar a evitar la 
recurrencia (76). La mayoría de las mujeres tienen miedo al cáncer y ese es 
su principal temor. Para muchas de ellas, el factor psicológico más 
determinante es la posibilidad de elección terapéutica (77). 
Los estudios que comparan cirugía conservadora con la mastectomía han 
encontrado ventajas en la cirugía conservadora en las variables imagen 
corporal y bienestar sexual. Pero no existen  diferencias significativas en la 
incidencia de ansiedad y depresión entre las mujeres sometidas a 
mastectomía y las que se sometieron a tumorectomía. No obstante, se han 
encontrado mejores resultados psicológicos en las mujeres con mejores 
resultados cosméticos (76). 
El objetivo de muchos estudios es comparar los tres grandes grupos de 
procedimientos quirúrgicos: cirugía conservadora, mastectomía y 
reconstrucción mamaria. La mayor morbilidad psicosocial se observa con la 
mastectomía y, las mujeres con reconstrucción mamaria tienen más 
morbilidad psicológica, con mayor ansiedad, en comparación con la cirugía 
conservadora. Sin embargo, como la cirugía conservadora no está indicada 
en todas las mujeres, la reconstrucción mamaria debe se ofrecida a todas 
aquellas que precisan una mastectomía. De todos modos, los profesionales 
de la salud no deben asumir que la reconstrucción inmediata ofrece 
necesariamente beneficios en el aspecto psicológico y en la calidad de vida 
frente a la mastectomía sola, ya que no es una panacea universal para las 
consecuencias emocionales y psicológicas de esta última. (77).  
Los resultados de Harcourt et al. (78), no encontraron beneficios en la 
reconstrucción inmediata sobre la mastectomía a los 6 y 12 meses post-
intervención, si bien, la reducción de la angustia psicológica al año siguiente 
de la operación indica que la cirugía reconstructiva puede ofrecer beneficios 
psicológicos a algunas mujeres. Sin embargo, las puntuaciones en la imagen 
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corporal y la mejoría en los niveles de ansiedad y depresión fueron mayores 
en las pacientes con reconstrucción diferida. El autor sugiere que las 
diferencias en los resultados de la reconstrucción diferida son debidas a la 
diferencia de expectativas de las pacientes ya que previamente a la cirugía, 
refieren peor imagen corporal y durante el tiempo que han estado sin mama 
han podido desarrollar estrategias que han facilitado una adaptación 
positiva. 
Otros autores indican que la reconstrucción inmediata tiene importantes 
ventajas frente a la diferida, al evitar una intervención quirúrgica, reducir 
costes, reducir la estancia hospitalaria, y ser un amortiguador para la mujer 
en los primeros momentos tras la mastectomía (79), si bien, hay que tener 
en cuenta que la depresión previa al diagnóstico es una contraindicación al 
relacionarse con dificultades para tomar decisiones, con peor imagen 
corporal y peor satisfacción (74, 78). 
Además del momento en que se realiza la reconstrucción 
(inmediata/diferida), otras variables estudiadas van a influir en el bienestar 
psicosocial: técnica de reconstrucción mamaria realizada, índice de masa 
corporal o variables demográficas como la edad, morbilidad del sitio donante 
en reconstrucción autóloga, reanudación de la actividad habitual y 
actividades sociales, síntomas de la mama y del brazo, secuelas con la 
imagen corporal, actividad sexual y morbilidad psicológica.  
El tratamiento quirúrgico del cáncer de mama puede desafiar la identidad 
de la mujer, la autoestima, la imagen corporal y las relaciones. Sin embargo, 
los estudios indican que la mayoría de las mujeres se ajustan bien al 
diagnóstico de cáncer de mama y los tratamientos, sobre todo si no 
experimentan recurrencia del cáncer. Los estudios muestran que sufren 
depresión el 22% de las mujeres sobrevivientes de cáncer de mama. Y, 
aunque la reconstrucción mamaria se asocia a mayor bienestar psicosocial,  
estudios como el de Raaff et al. (80)., con seguimiento de las pacientes 
durante seis años después de la reconstrucción, observaron que ésta no tiene 
influencia en los síntomas depresivos a largo plazo. Aunque obtuvieron 
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mejores resultados en los cuestionarios de depresión las mujeres con 
reconstrucción mamaria, los factores que incrementaron el riesgo de 
depresión fueron; que la mujer viva sola, tener bajo nivel educativo y el 
tratamiento hormonal. Algunos de los factores de protección para la 
angustia son las redes de apoyo, la familia y los recursos de los profesionales 
de la salud. 
 
1.8.2. SATISFACCIÓN DEL PACIENTE 
 
La satisfacción del paciente es importante para el cuidado de la salud al ser 
una fuente primaria y útil de información sobre la atención con capacidad 
para proporcionar retroalimentación rápida sobre el cumplimiento de las 
expectativas relacionadas con el tratamiento. Es un concepto 
multidimensional y subjetivo por lo que no existe una definición única que 
pueda aplicarse.  
El creciente interés por medir la satisfacción del paciente se ha producido 
gracias a un cambio de enfoque, ya que los estudios de carácter clínico 
abordan también, entre otras medidas, la opinión del paciente con el 
tratamiento y el resultado alcanzado.  
En décadas pasadas hubo una opinión ampliamente sostenida, aunque 
paternalista, de que los médicos sabían lo que era mejor para sus pacientes. 
Ahora parece claro que esta idea entraña más complejidad, simplemente 
porque las personas parecen tener opiniones muy variadas sobre cómo 
quieren lograr buena salud y lo que están dispuestas a hacer para 
conseguirla (81). 
No debe considerarse una medida razonable preguntar simplemente si 
volvería a someterse al mismo tratamiento de nuevo, ya que existen 
múltiples factores que pueden tener un impacto en el paciente. Resultados 
informados por los pacientes con respecto a la cirugía indican que variables 
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como el dolor, la apariencia, la capacidad para realizar las actividades 
diarias, influyen en la satisfacción, si bien, los estudios coinciden en que una 
de las variables más importantes que afecta a los pacientes al ver sus 
resultados es la expectativa. Y,  en este sentido, la diferencia entre expectativas 
y percepciones es el elemento clave en la satisfacción del paciente (82).  
El estudio de la OMS indica que la satisfacción del paciente está relacionada 
de forma significativa con la atención recibida y explica el 10,4% de la 
variación en el nivel de satisfacción(83). Otros factores, como las 
expectativas, el estado de salud y el tipo de atención también son factores 
predictivos relevantes de la satisfacción, sin embargo, globalmente sólo 
explican el 17,5% de la variación, lo que lleva a pensar que hay otros 
factores sociales más generales que determinan en gran medida el 
componente no explicado de la variación con la satisfacción(83). En la 
cirugía de reconstrucción mamaria, es necesario distinguir entre la 
satisfacción con el resultado estético, con el resultado del tratamiento y con 
el proceso de cuidados.  
Está claro que es importante la satisfacción con todos los aspectos de la 
atención proporcionada por el equipo ya que es una meta importante, y si 
estamos evaluando el tratamiento quirúrgico con rigor, es imprescindible 
que realicemos la medición de la satisfacción con el mismo rigor 
metodológico que consideramos necesario para probar el valor de nuestros 
tratamientos (81). Esta es la única manera de que podamos evaluar 
objetivamente esta faceta del resultado de los tratamientos y hacerlo de una 
manera que, combinada con medidas de resultado más tradicionales, refleje 
la calidad de nuestro cuidado.  
 
1.8.3. EXPECTATIVAS E INFORMACIÓN PREOPERATORIA 
 
Una expectativa es lo que se considera más probable que suceda, una 
suposición centrada en el futuro que puede ser o no realista. Las 
 
98
expectativas de las pacientes desempeñan un papel muy importante en la 
elección del procedimiento de reconstrucción mamaria inmediata tras 
mastectomía por cáncer, donde la principal motivación de la paciente es 
mejorar la calidad de vida relacionada con la salud. El objetivo de la 
reconstrucción mamaria es restaurar la imagen corporal de la mujer y 
satisfacer sus expectativas personales con los resultados de la cirugía. Por 
ello la evaluación de las expectativas es tan importante para el cuidado 
óptimo de la paciente (84).  
Según Thompson y Suñol (85), existen cuatro expectativas: expectativas 
ideales (resultado deseado), expectativas anticipadas (resultado esperado), 
expectativas normales (lo que debería ser el resultado) y las expectativas no 
formadas (no se está dispuesto o no se puede articular la expectativa). Los 
autores hablan de una zona de tolerancia, cuando los resultados se 
percibirán como satisfactorios al situarse en la zona entre las expectativas 
normales y las mínimas previstas. Fuera de la zona de tolerancia, cuando 
las expectativas previstas están muy por encima de los resultados objetivos, 
la satisfacción será baja y cuando las expectativas previstas estén muy por 
debajo de los resultados objetivos, la satisfacción será alta. Según esta 
teoría, la satisfacción máxima se produce cuando se alcanzan los niveles de 
expectativas ideales. Esto ayuda a comprender la importancia de las 
expectativas en reconstrucción mamaria, ya que afirman que la satisfacción 
es el resultado de una comparación entre las expectativas anteriores y las 
percepciones del resultado. Cuando las expectativas son mayores que la 
percepción del resultado, la insatisfacción es probable que ocurra. Por lo 
tanto, los cirujanos que crean expectativas inapropiadamente altas para sus 
pacientes, o que no modifican las expectativas poco realistas de las pacientes 
pueden favorecer tener pacientes insatisfechas (84).  
Así pues, la toma de decisiones compartida puede mejorarse explorando las 
expectativas de la paciente y abordando los conceptos erróneos a través de 
una mejor educación de la misma. El estudio cualitativo realizado con 
pacientes del Memorial Sloan-Kettering Cancer Center de Nueva York 
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acerca de los cuatro aspectos del marco conceptual de las expectativas de la 
paciente con la reconstrucción mamaria (84) (Figura 21) indica que:   
1. En la apariencia de la mama y el resultado de la cirugía, algunas 
mujeres expresaron expectativas realistas: “mis pechos no se verán 
exactamente iguales, como dije, no puedes establecer tus expectativas 
demasiado altas” (45 años). Otras pacientes mostraron expectativas 
poco realistas: “se verán mejor después de la cirugía” (44 años).  
2. En el impacto psicosocial, las mujeres identificaron tres subtemas 
importantes: afrontamiento, sentimientos sobre uno mismo y la 
sexualidad. Así la expectativa de algunas mujeres era que la 
reconstrucción les ayudara a seguir adelante después del cáncer y 
vivir la vida otra vez. “Espero volver a seguir con mi vida, esto es 
solamente un desvío en la carretera” ( 45 años), o “Porque para mí, 
me hará sentir entera” (49 años), o  “Quería volver a estar al 
completo” (53 años), o “Voy a sentirme más femenina y más, ya sabes, 
positiva  con mi cuerpo” (50 años), o  en el aspecto sexual “Me sentiré 
incómoda al principio, pero creo que me acostumbraré a ello” (47 
años).  
3. En el impacto físico, las expectativas de las mujeres incluyeron 
cuestiones como la sensibilidad que habría en la mama y pezones 
reconstruidos. Los resultados indicaron que las mujeres se 
sorprendían de no tener sensibilidad, incluso si se les informaba de 
antemano. “No tenía sensación allí y no estaba preparada para eso” 
(33 años), o  “No esperaba que cuando tocara mi piel no sentiría nada” 
(33 años), o “Me imagino que serán algo más firmes de lo que tengo” 
(39 años).  
4. En el proceso de cuidado y recuperación, las expectativas de las 
mujeres hablaron sobre la cantidad de información que esperaban 
recibir antes de la intervención y el apoyo del equipo médico. 
“Esperaba recibir mucha información, y no fue así” (46 años), o “No 
espero que te agarren de la mano, pero creo que podría haber más 
información escrita o algo que me hubiese hecho sentir mejor” (47 
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años), y “No me sorprendió el poco tiempo que los cirujanos plásticos 
tienen para pasar contigo. No comprendí que no entrara” (47 años).  
 
Figura 21. Marco conceptual de expectativas de paciente con reconstrucción mamaria(84)* 
 
* Pusic AL, Klassen AF, Snell L, Cano SJ, McCarthy C, Scott A, et al. Measuring and 
managing patient expectations for breast reconstruction: impact on quality of life and 
patient satisfaction. Expert Rev Pharmacoecon Outcomes Res. 2012;12(2):149-58. 
 
Las conclusiones del estudio indicaron que comprender las expectativas de 
las pacientes es una oportunidad para mejorar la educación de la paciente y 
las decisiones compartidas. Dado que las expectativas juegan un papel clave 
en la toma de decisiones y en la satisfacción postoperatoria de la paciente, es 
vital que el equipo clínico responda a las expectativas antes de la 
intervención quirúrgica a través de una educación individualizada de alta 
calidad (84).  A la vista de los hallazgos, el equipo que realizó el estudio está 
desarrollando un programa educativo multimedia interactivo diseñado 
específicamente para atender las expectativas de las pacientes sobre la 
reconstrucción mamaria, ya que existen estudios que indican el impacto 
positivo en la entrega de información a través de un programa multimedia 
y, como consecuencia, en la satisfacción del paciente.  
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Las pacientes buscan cada vez más asesoramiento en Internet y en los 
medios de comunicación social. Internet y las redes sociales desempeñan un 
papel importante y creciente en la información sanitaria. Esto da lugar a 
pacientes más informadas, pero puede crear expectativas poco realistas. Un 
estudio realizado en Suecia mostró que el 95% de los pacientes recopilaron 
información en Internet antes de la consulta con el cirujano plástico (86). Un 
46% de los pacientes utilizaron la comunicación social  y el 40% estuvieron 
influenciados al elegir un médico. El 45% de los cirujanos creían que sus 
consultas se hicieron más fáciles después de que la paciente realizase 
búsqueda de información en Internet  y el 29% las encontró más difíciles. 
Sin embargo,  la mayoría de los cirujanos (85%) pensaron que la información 
encontrada en las redes sociales podía llevar a los pacientes a tener unas 
expectativas poco realistas. De ahí que la información “on line” puede ser 
una herramienta para proporcionar educación pero no puede reemplazar la 
consulta cara a cara, que siempre debe de ser detallada.  
Para la mayoría de las pacientes, la fuente más importante de conocimiento 
sigue siendo su cirujano. A pesar de ello, en la práctica diaria, en sus 
consultas se ven obligados a limitar las discusiones a las opciones 
quirúrgicas y sus potenciales problemas, e irónicamente, pueden 
encontrarse con que sus pacientes están poco preparadas para eventos 
comunes que forman parte de la curación normal postoperatoria (84). 
El Instituto Nacional de Excelencia en Salud y Atención (NICE) de Reino 
Unido, en la vía clínica “Diagnóstico y tratamiento del cáncer de mama 
primario y localmente avanzado” (40), da recomendaciones claras en el 
apartado de información y soporte indicando que a todas las pacientes se les 
debe asignar una enfermera especialista que proporcionará apoyo durante el 
diagnóstico, tratamiento y seguimiento.  En el Reino Unido, la enfermera 
con formación especializada en cuidados de la mama conocida como Breast 
Cancer Nurse (BCN), ha ido ganando credibilidad en el sistema por el apoyo, 
asesoramiento y educación de la paciente con cáncer de mama. Su 
contribución en el cuidado ha motivado que haya sido incluida en los equipos 
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multidisciplinares de las Unidades de Mama como indican los 
requerimientos de los centros especializados de mama según los criterios de 
EUSOMA (87). Aunque, no siempre se tiene en cuenta que se identifica una 
variación significativa en la forma en que se desempeña el trabajo debido a 
que se requiere un nivel mínimo de conocimientos en el cuidado de la mujer 
con cáncer de mama (88).  
Los cuidados multidisciplinares están asociados con mayor supervivencia y 
esto puede estar relacionado con la atención: por la adherencia a las guías 
de práctica clínica, la educación de la enfermera de mama, el aumento del 
volumen de pacientes y la experiencia, y mejor trabajo interdisciplinario, 
como evidencia un estudio realizado en Reino Unido con 14.358 pacientes 
(15).  Así, por ejemplo, en Alemania se han implementado cursos de 
formación específica para capacitar a estas enfermeras y mejorar la calidad 
de la atención a las pacientes con cáncer de mama orientando la formación 
de la enfermera hacia los estándares internacionales y estableciendo un 
nuevo perfil para la “enfermera de mama” como especialista cualificado 
según las directrices de EUSOMA (89).  
La Asociación de cirujanos de mama y la Asociación británica de cirujanos 
plásticos, después de los resultados de la Auditoría Nacional de mastectomía 
y reconstrucción mamaria que involucró a más de 18.000 mujeres, 
realizaron la Guía Clínica de Reconstrucción Mamaria Oncoplástica 
desarrollada por un grupo de trabajo multidisciplinar con experiencia en el 
diagnóstico, soporte, tratamiento y seguimiento de las pacientes sometidas a 
reconstrucción mamaria (90). La auditoría destacó que los equipos se 
esfuerzan en ofrecer atención de calidad, sin embargo, las variaciones en la 
información preoperatoria indicaron la necesidad de establecer nuevos 
estándares de atención. La guía publicada en 2012 está disponible para las 
pacientes en las web de ambas Asociaciones de cirujanos. Como criterios de 
calidad para el proceso informativo se marcan los siguientes objetivos:  
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• El 90% de las pacientes tendrán acceso a la enfermera de mama o 
trabajador clave equivalente con experiencia en reconstrucción 
mamaria. 
• El 100% de las pacientes sometidas a mastectomía recibirán 
información del cirujano o de la enfermera de mama acerca de los 
riesgos y beneficios de la reconstrucción mamaria.  
• El 90% de las pacientes mastectomizadas recibirán información 
escrita acerca de los riesgos y beneficios de la reconstrucción 
mamaria.  
El proceso informativo debe incluir las preferencias de la paciente sobre la 
información evitando un lenguaje emotivo o persuasivo; además, 
facilitársele la información sobre los procedimientos adicionales. La guía 
recomienda proporcionar información sobre (90): 
• Los resultados: aspecto y sensación del seno diferente al natural, 
posibles efectos físicos de la cirugía, consecuencias psicosociales, 
calidad de vida y funcionamiento sexual, y la incertidumbre sobre el 
resultado.  
• Los implantes: vida de los implantes modernos, necesidad de 
reemplazo ante complicaciones, diferencias entre expansor e 
implante, tipo de expansor e implante a utilizar, así como las 
complicaciones de los implantes.  
• La hospitalización: describir la estancia en el hospital, pruebas 
preoperatorias y anestesia, duración estimada de la intervención, 
período probable de estancia hospitalaria, necesidades durante su 
estancia hospitalaria, sujetador postoperatorio, drenajes y manejo del 
dolor, cuándo se levantará el apósito y qué puede esperar.  
• La recuperación a corto plazo: ejercicio y fisioterapia, cuidados de la 
herida quirúrgica, tiempo probable para volver a su actividad, 
actuación ante complicaciones y consultas de seguimiento. 
• La recuperación a largo plazo: procedimientos necesarios, recidiva 
local y regional, asimetría, cambios de peso y ptosis de la mama 
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contralateral, dolor, seroma crónico, fasciculación con colgajos 
musculares, cicatrices queloides. 
Guyomard et al. (91), realizaron una auditoría que comparaba la 
satisfacción entre las pacientes británicas y las francesas después de la 
reconstrucción mamaria por mastectomía. Las pacientes británicas 
mostraron mayor satisfacción (p=0,029) debido a una mayor aproximación 
entre las expectativas y el resultado. También se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en:  
• El proceso de toma de decisiones y los factores que lo influyeen: los 
cirujanos y las familias influenciaron más a las pacientes francesas.  
• Satisfacción con la información: las pacientes francesas se sintieron 
menos informadas. 
• Manejo del control del dolor: se mostró mayor satisfacción en Francia.  
• El nivel de confianza mostrado después de la reconstrucción mamaria: 
las pacientes británicas se sentían más seguras.  
• La importancia de los determinantes de la satisfacción cosmética: 
mostraron mayores niveles de expectativas las pacientes francesas 
para todos los determinantes.  
• Satisfacción con los determinantes de la satisfacción (simetría y 
forma): fueron las más bajas en ambos países. Las pacientes francesas 
expresaron mayor satisfacción con los implantes y las pacientes 
británicas con los colgajos de dorsal ancho y DIEP.  
Estos resultados muestran la influencia de la atención de enfermería 
especializada en la comprensión del proceso de reconstrucción y en la  
satisfacción de la paciente.  
 
1.8.4. CUESTIONARIOS DE CALIDAD DE VIDA Y SATISFACCIÓN  
 
En la actualidad el paciente es considerado el centro de cualquier sistema de 
salud. Los resultados de una intervención clínica obtenidos por el paciente, 
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es decir, los resultados informados por el paciente (PRO), serán más 
importantes en el futuro que cualquier otro resultado informado por el 
cuidador. Según la agencia del gobierno de los Estados Unidos, la FDA 
(Food and Drug Administration: Administración de Medicamentos y 
Alimentos), un PRO es un informe del estado de salud del paciente que 
viene directamente del paciente, sin interpretaciones de las respuestas del 
paciente por el clínico o cualquier otra persona (92). 
Aunque los síntomas del paciente y la calidad de vida relacionada con la 
salud parecen similares, son dos conceptos diferentes. El síntoma es un 
concepto unidimensional mientras que la calidad de vida relacionada con la 
salud es multidimensional. Los síntomas están directamente relacionados 
con la enfermedad y el efecto del tratamiento, mientras que están 
relacionados indirectamente con la calidad de vida (93). Los síntomas se 
consideran para medir el comportamiento objetivo, pero rara vez para medir 
la calidad de vida relacionada con la salud (Figura 22). 
 
Figura 22. Diagrama de modelos de medidas. Fuente: Elaboración propia (94)* 
 
* Fingeret MC, Nipomnick SW, Crosby MA, Reece GP. Developing a theoretical framework to illustrate 
associations among patient satisfaction, body image and quality of life for women undergoing breast 
reconstruction. Cancer Treat Rev. 2013;39(6):673-81 
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En enfermedades como el cáncer es importante determinar la calidad de 
vida del paciente, ya que frecuentemente experimentan múltiples síntomas, 
carga económica, problemas de manejo del hogar y falta de bienestar 
emocional, todo lo cual puede afectar negativamente a la calidad de vida. 
Los PRO cuestionarios son muy útiles en los estudios de cáncer para: 
• Determinar los factores negativos de la terapia adyuvante. 
• Identificación de las necesidades de apoyo. 
• Comparación de dos terapias estándar que tienen resultados de 
supervivencia similares. 
• Para saber si una nueva terapia es preferible a la terapia estándar. 
• Para determinar si un régimen terapéutico es mejor que el cuidado de 
apoyo solamente, cuando el tiempo de supervivencia es corto. 
• Determinar los problemas y facilitar la comunicación en la práctica 
clínica.  
Los resultados de reconstrucción mamaria tienden cada vez más a ser 
evaluados en  base a la propia percepción de las pacientes, del resultado 
quirúrgico, y su efecto sobre la calidad de vida relacionada con la salud. En 
estos resultados informados por las pacientes se identifican numerosos 
factores asociados: el ajuste psicosocial de la paciente a la reconstrucción 
mamaria, comorbilidad, factores relacionados con el tratamiento y la 
enfermedad, y evaluación externa de los resultados. Actualmente se sugiere 
la necesidad de mejorar la investigación sobre la relación entre los 
resultados informados por los pacientes y la evaluación objetiva de la 
reconstrucción mamaria. También es necesario implicar el examen de la 
relación que existe entre las opiniones de la paciente sobre el resultado de 
su reconstrucción y las medidas objetivas del resultado reconstructivo.  
Cualquier avance en la cuantificación de los resultados quirúrgicos 
oncológicos no se puede hacer a menos que estos resultados se examinen en 




1.8.5. CUESTIONARIOS PARA LA CIRUGÍA ONCOLÓGICA DE LA MAMA 
 
Las herramientas de medición bien desarrolladas son difíciles de construir, 
pero son esenciales para generar resultados de evaluación clínicamente 
significativos. A menudo, los cuestionarios PRO utilizados en los estudios de 
cirugía de mama son cuestionarios que no han sufrido desarrollo formal o 
evaluación psicométrica. Es importante entender que si un estudio produce 
resultados basados en un instrumento de eficacia indemostrable en la 
medición de lo que se pretende cuantificar de una manera coherente y 
reproducible, entonces las conclusiones no serán válidas. Asimismo, es 
importante que las medidas de resultado sean desarrolladas y evaluadas 
para una población objeto específica. Los instrumentos genéricos que no 
están desarrollados específicamente para abordar problemas quirúrgicos 
específicos de pacientes con cáncer de mama pueden no ser lo 
suficientemente sensibles para medir los efectos resultantes de una 
intervención quirúrgica (95).  
Otro desafío es desarrollar y probar modelos de factores no relacionados con 
la enfermedad (problemas psicológicos, sociales, culturales y económicos) 
que pueden influir en un nivel particular de deterioro en la calidad de vida 
relacionada con la salud. La cantidad de angustia e insatisfacción 
experimentada por el paciente como resultado de los síntomas y limitaciones 
funcionales inducidos por la enfermedad y su tratamiento es filtrada por 
factores individuales, influencias socioculturales y recursos disponibles (96). 
CUESTIONARIOS DE CALIDAD DE VIDA EN CÁNCER DE MAMA 
EORTC QLQ-BR23 (EUROPEAN ORGANIZATION FOR RESEARCH AND 
TREATMENT OF CANCER QUALITY OF LIFE QUESTIONNAIRE- BREAST 
CANCER MODULE) 
 
El cuestionario de calidad de vida EORTC QLQ-BR23 es un cuestionario de 
23 ítems específico para evaluar cuestiones específicas de calidad de vida 
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relevantes para pacientes con cáncer de mama. Los ítems fueron generados 
a partir de entrevistas con pacientes, revisión de literatura y opinión de 
expertos. El cuestionario se sometió a una reducción formal de los ítems que 
dio como resultados, por un lado dos escalas funcionales que evaluaron la 
imagen corporal y la sexualidad y por el otro, tres escalas de síntomas que 
evaluaron los síntomas del brazo, los síntomas del seno y los síntomas de la 
terapia sistémica. Se realizó un análisis psicométrico extenso que mostró 
una fiabilidad adecuada (coeficiente alfa de Cronbach 0,70-0,91 en la 
muestra estadounidense), validez clínica e intercultural y sensibilidad a 
cambiar en el tiempo. Las escalas selectivas distinguían claramente entre 
las pacientes según su etapa de la enfermedad, la cirugía previa, el estado 
de rendimiento y la modalidad de tratamiento (97).  
FACT-B (FUNCTIONAL ASSESSMENT OF CANCER THERAPY-BREAST 
CANCER) 
 
El cuestionario FACT-B  tiene 44 ítems y está diseñado para medir la 
calidad de vida multidimensional en pacientes con cáncer de mama. Esta 
herramienta fue desarrollada a partir de entrevistas de pacientes con 
apartados e ítems que luego fueron examinados por los pacientes y revisados 
por un panel de expertos, sometido a un extenso análisis psicométrico y 
validado en función del Índice de Vida Funcional-Cáncer. Se demostró una 
sensibilidad significativa al cambio en el estado de rendimiento y calidad de 
vida en dos muestras de validación en 342 pacientes. La confiabilidad de 
consistencia interna fue alta (alfa de Cronbach 0.90). La evidencia apoyó la 









CUESTIONARIO DE IMAGEN CORPORAL EN CÁNCER DE MAMA 
BIBCQ (BODY IMAGE AFTER BREAST CANCER QUESTIONNAIRE) 
 
El BIBCQ es un cuestionario de 53 ítems que evalúa el impacto a largo plazo 
del cáncer de mama en la imagen corporal. Existen seis dominios: 
vulnerabilidad, estigma corporal, limitaciones, preocupaciones corporales, 
transparencia y preocupaciones por el brazo. Los ítems fueron generados a 
través de 82 entrevistas con pacientes, opinión de expertos y revisión de la 
literatura. Después del pre-test entre 360 mujeres, se desarrolló un 
cuestionario final utilizando métodos estadísticos de reducción de ítems y 
análisis de factores. El análisis psicométrico encontró una adecuada 
fiabilidad test-retest (0,77-0,87), y la confiabilidad de consistencia interna 
alfa de Cronbach fue de 0,77 (99). 
 
HBIS (HOPWOOD BODY IMAGE SCALE) 
 
El BIS de Hopwood es un cuestionario de 10 ítems desarrollado en conjunto 
con el EORTC para evaluar cambios en la imagen corporal en pacientes con 
cáncer. Los ítems fueron generados a partir de la literatura, discusión con 
profesionales de la salud y extensas entrevistas con pacientes con cáncer de 
mama (100).  
 
1.8.6. CUESTIONARIOS ESPECÍFICOS DE RECONSTRUCCIÓN MAMARIA 
 
MBROS (MICHIGAN BREAST RECONSTRUCTION OUTCOMES STUDY, 
SATISFACTION QUESTIONNAIRE) 
 
El MBROS-S es un cuestionario de 7 preguntas que evalúa la satisfacción 
del paciente después de la reconstrucción mamaria. Los ítems fueron 
realizados por un panel de expertos sin entrevistas a los pacientes. No se 
 
110
realizó la reducción formal de ítems, pero se realizó un estudio piloto entre 
81 mujeres. Se utilizó un análisis de factores para agrupar los 7 ítems en 2 
dominios: de Satisfacción General (5 ítems) y de Satisfacción Estética (2 
ítems). No se calculó el alfa de Cronbach (95).  
MBROS (MICHIGAN  BREAST RECONSTRUCTION OUTCOMES STUDY, BODY 
IMAGE QUESTIONNAIRE) 
 
El MBROS-BI es un cuestionario de 9 ítems diseñado para evaluar la 
percepción del paciente sobre la apariencia física después de la 
reconstrucción mamaria. Los ítems fueron generados por un panel de 
expertos sin entrevistas con los pacientes. No se realizó la reducción formal 
de ítems pero se realizaron pruebas psicométricas en 273 mujeres. Se 
encontró que el alfa de Cronbach era de 0,89, indicando una consistencia 
interna adecuada (95).  
BREAST-Q  
El BREAST-Q es un cuestionario que mide la satisfacción y la calidad de 
vida relacionada con la cirugía en pacientes sometidas a cirugía mamaria. 
Tienen los derechos de autor del BREAST-Q© y de todas sus traducciones el 
Memorial Sloan-Kettering Cancer y la Universidad de British Columbia.  El 
objetivo de desarrollar el cuestionario  fue disponer de una medida de 
resultado informada por la paciente en diferentes tipos de cirugía mamaria. 
Hay 5 módulos independientes para: cirugía de aumento, cirugía de 
reducción, cirugía conservadora, mastectomía y reconstrucción mamaria. 
Estos módulos pueden utilizarse para estudiar el impacto y la efectividad de 
la cirugía desde la perspectiva de la paciente (101).  
El marco conceptual está compuesto por dos temas generales o dominios: 
satisfacción de la paciente y calidad de vida relacionada con la cirugía. En 
estos dominios hay seis subtemas. En el dominio de calidad de vida: 
bienestar físico, bienestar psicosocial y bienestar sexual. En el dominio de 
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satisfacción de la paciente: satisfacción con las mamas, satisfacción con el 
resultado general y satisfacción con los cuidados ( (Figura 23). 
 





Para desarrollar el marco conceptual y elaborar los elementos de los 
cuestionarios  se entrevistó a 48 pacientes, grupos focales, grupos de 
expertos (cirujanos plásticos, cirujanos de mama, enfermeras y psicólogos) y 
se realizó una revisión de la literatura. Las revisiones de prueba de campo 
de los cuestionarios del procedimiento se enviaron por correo a pacientes de 
cirugía de mama reclutados de cinco centros en Estados Unidos y Canadá  
(n=2715) con una tasa de respuesta del 72%. Los participantes incluidos 
podían leer inglés y tenían más de 18 años. Para asegurar una alta tasa de 
respuesta se enviaron cartas personalizadas, instrucciones estandarizadas y 
dos recordatorios si era necesario. Para examinar la reproducibilidad del 
test-retest se solicitó a las pacientes completar una segunda copia del folleto 
del cuestionario 2 semanas después de la evaluación inicial. Completaron el 
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cuestionario test-retest 491 pacientes. Cada escala cumplía los criterios de 
métodos de análisis psicométricos tradicionales y análisis de medida 
psicométrica Rasch usando RUMM2020,  el alfa de Cronbach de 0,81 a 0,96 
y la reproducibilidad de prueba y retest 0,73 a 0,96 (101).  
BRECON-31 (BREAST RECONSTRUCTION SATISFACTION QUESTIONNAIRE) 
El BRECON-31 se desarrolló con el objetivo de evaluar la satisfacción de las 
mujeres con su reconstrucción mamaria(103). Está compuesto de 45 ítems 
(31 ítems comunes, 4 ítems acerca del pezón y 10 acerca del abdomen). Se 
desarrolló utilizando múltiples grupos focales, expertos voluntarios y 
revisión de la literatura generando 183 ítems en el cuestionario piloto que a 
partir del análisis se redujeron. Los componentes se analizaron y los 
resultados de fiabilidad de consistencia interna se calcularon utilizando el 
alfa de Cronbach con resultados de 0,9 excelente, 0,8 bueno y 0,7 
confiabilidad aceptable. A continuación el cuestionario fue validado usando 
el cuestionario BREAST-Q y el índice de utilidades EuroQoL-5D. Ambos se 
correlacionaron bien con el BRECON-31, indicando buena validez en la 
población índice. También tuvo buen desempeño en términos de 
confiabilidad, en la prueba de reevaluación como de consistencia interna. 
Fue entregado a 55 mujeres seleccionadas consecutivamente. El tiempo de 
cumplimentación  5 minutos. 
Según los autores del BRECON-31, entre este y el BREAST-Q existen 
muchas similitudes. El punto fuerte del BREAST-Q es que tiene un fuerte 
enfoque en el proceso y es ideal para estudios donde el proceso de cuidado 
está bajo investigación. El BRECON-31 tiene menos ítems para los 






1.8.7. CALIDAD DE VIDA Y SATISFACCIÓN EN RECONSTRUCCIÓN 
MAMARIA  
 
La investigación sobre la calidad de vida y satisfacción tras  reconstrucción 
mamaria ha sido limitada debido a la ausencia de una medida 
estandarizada. Los estudios reflejan medidas genéricas (cuestionario de 
salud SF-36) o medidas específicas para el cáncer de mama que no han sido 
validados para la cirugía reconstructiva (EORTC-BR23) o evalúan el 
tratamiento del cáncer (FACT-B), sin tener en cuenta los problemas 
específicos de las pacientes con reconstrucción mamaria (95). Esta 
variabilidad en los informes hace que tanto la  evaluación de los resultados 
en los estudios individuales como la comparación entre los estudios sea 
difícil.  
En la presente tesis se ha realizado una revisión bibliográfica de los estudios 
de calidad de vida y satisfacción en reconstrucción mamaria inmediata. La 
búsqueda bibliográfica se realizo en  Medline: 
 
• Criterios de búsqueda de calidad de vida en reconstucción 
mamaria inmediata: Search: (("Breast 
Neoplasms/surgery"[MAJR]) AND "Mammaplasty"[MAJR]) AND 
"Quality of Life"[MeSH Terms] Filters: 10 years, English, Spanish. 
Sent on: Tue Jul 5 05:31:05 2016. Resultados 82 
 
• Criterios de búsqueda de satisfacción en reconstrucción mamaria 
inmediata: Search: (("Breast Neoplasms/surgery"[MAJR]) AND 
"Mammaplasty"[MAJR]) AND "Patient Satisfaction"[MeSH 
Terms] Filters: 10 years, English, Spanish. Sent on: Tue Jul 5 
04:55:19 2016. Resultados 194 
 
Desde la fecha de la búsqueda bibliográfica hasta la finalización de esta 
tesis se han publicado 6 artículos más con los criterios de selección que han 
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sido incluido en los resultados. Las tablas 7-15 muetran los resultados 
sobre calidad de vida, mientras que las tablas 16-25 ilustran los resultados 
sobre satisfacción.  
Los estudios en los cuales se han utilizado diferentes cuestionarios 
mostraron que unicamente se utilizó un cuestionario validado específico en 
reconstrucción mamaria, el BRECON-31. Los demás estudios utilizaron 
cuestionarios no validados o no específicos para la reconstrucción mamaria. 
Esta heterogeneidad en la utilización de herramientas dificulta la 


































31 85,1 12 
SF-36(Short Form-
36) 
 Manual Muscle Test  
Range of Motion 
n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
Un año después de la cirugía 
con LD, la fuerza del hombro 
y el movimiento se 
recuperaron. Sin embargo, la 










60 46,5 12 
5-point Likert scale 
Satisfacción con la 
vida sexual 
Satisfacción con la 
imagen corporal 






La satisfacción con la vida 
sexual y la imagen corporal 
se mantuvo en ambos 
grupos. Sin embargo, el 
enfoque oncoplástico logró 
significativamente mayor 














60 46,5 12 
WHO QOL (Calidad 
de vida de la 
Organización 













n.a. n.a. n.a. 
Al año la calidad de vida 
general es similar, pero 
disminuyó la caliad de vida 
física, psicológica y 
ambiental. El tipo de 
reconstrucción no influyó en 
























5-point Likert scale 
Satisfacción con los 
resultados 





















La satisfacción cosmetic fue 
similar en conservadora y 
reconstrucción. En pacientes 
con radioterapia post-
mastectomía, el uso de 
reconstrucción autóloga 
puede mitigar el impacto 
nocivo de la readiación en 
los resultados estéticos. 
Cirugía 
conservadora de 


























































BIS (Body Image 
Scale) 



















La calidad de vida fue mejor en 
el grupo de la cirugía 
conservadora que en la 
mastectomía sola y la 
reconstrucción tras 
mastectomía. Mastectomía y 
reconstrucción tras 
mastectomía tuvieron similar 























































BCS y BR mejoraron la QOL 
comparado con la 
mastectomía. Entre  los 
pacientes con BCS y BR, los 
resultados cosméticos medidos 






























221 n.a. 98 
SF-36 (Short 
Form-36) 
84 74 85,5 n.a. 74 n.a. 
La reconstrucción inmediata en 
una etapa con implante de 
poliuretano después de una 
SSM parece ser 
oncológicamente segura y 
proporciona alto nivel de 















RT con expansor=3 

















La reconstrucción tiene un 
impacto positive en la calidad 
de vida superior a las pacientes 
no reconstruidas. La sexualidad 




















































n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
Existe evidencia de Calidad de Vida 
simiar entre los tipos de reconstrucción 
con dorsal ancho hasta un año después 
de la cirugía. Es importante la 
identificación de variables que afectan la 















164 75,6 25-70 
EQ-5D 
EQ-50 VAS (visual 
analogue scale) 
n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
El estado de salud general de los 
pacientes fue alto, mientras que se 
informó del impacto negativo en 
situaciones íntimas y la sensibilidad de la 
mama. Nuestra auditoría concluye que 
los especialistas entrenados en cirugía 

















n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
El método de expansor permanente falló 
significativamente como procedimiento 
de una etapa. El método de dos etapas 
obtuvo los resultados más aceptables 















n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
Hubo una pequeña diferencia entre las 
mujeres que tenían y no tenían 
reconstrucción en términos de 
bienestar. Los factores demográficos 
influyen en la probabilidad de 



































89 64,7 57,24 
10-point Likert 
scale 











Se demostró asociación entre la 
satisfacción de las pacientes 
con las complicaciones post-
operatorias y la decisión de una 
nueva reconstrucción. Nuestros 
resultados enfatizan en la 
importancia de asesoramiento 
detallado para la adaptación de 













































En contra de los supuestos 
beneficios de la reconstrucción, 
la angustia psicológica era 
evidente, independientemente 
del tipo de reconstrucción. 
Además, el funcionamiento 
psicosocial no fue diferente un 
año después de la cirugía entre 
las mujeres con mastectomía 
sola, reconstrucción inmediata 





































Cáncer y Reducción R 
NSSP 18% 














BR=78,1 n.a. n.a. n.a. BR=76,3 
n.a. 
La reconstrucción mamaria es 
un tratamiento altamente 
aceptable para las mujeres que 
precisan mastectomía, con altas 
tasas de satisfacción, baja 























































Pedecir la calidad de vida y el 
stigma después de la cirugía 
de cáncer de mama es un reto 
para las pacientes. Identificar 
estrategias para informar 
mejor a las pacientes sobre 
los resultados quirúrgicos 
puede mejorar el proceso de 












































Varios factores deben ser 
considerados además de la 
cirugía. También se debe 
advertir a las pacientes que su 
QOL postoperatoria podría 
depender no solo del éxito de 































































n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
El impacto del tipo de cirugía 
en la imagen corporal durante 
el primer año del tratamiento 
quirúrgico se explicó por la 
gravedad de los efectos 
secundarios quirúrgicos. 
Después de dos años, los 
problemas de imagen 
corporal no defirieron 

















































Los grupos de conservadora y 
recosntrucción con dorsal no difirieron en 
el resultado oncológico y la calidad de vida 
de los pacientes en el grupo del dorsal no 
siempre fue buena. La mastectomía con 
reconstrucción inmediata debe 
considerarse cuidadosamente y adaptarse 




































Estos datos sugieren que el tipo de cirugía 
no afectó a la aparición de linfedema. Sin 
embargo, la cirugía conservadora 
aumentó el riesgo de limitación del 
movimiento del hombro. No se 
encontraron diferencias significativas 
entre las dos técnicas con respecto a la 

















































59,87 El nivel de satisfacción fue mayor con la 
reconstrucción. La reconstrucción 
mamaria hizo una importante 
contribución en términos de mejora en la 
imagen corporal. Es necesario un estudio 
prospectivo para evaluar la calidad de vida 











































































Los beneficios generals y 
la mejoría en la imagen 
corporal continuaron 
manifestándose a los 2 
años de la 
reconstrucción. El tipo 
de procedimiento tuvo 
efecto limitado en el 
bienestar psicosocial. 
Como los resultados 
evolucionan después del 





























n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
Un implante expansor 
permanente bi-
dimensional, cuando se 
usa apropiadamente, 
puede lograr altos 

























































inmediata es segura con 
tasa de recidiva local 
baja y las mismas tasas 
de recurrencia a 
distancia que con 
mastectomía y 
conservadora. Además 
da como resultados 
cosméticos tan buenos 
como la conservadora y 
más satisfacción con la 






























    -LD=3 


















n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
Nuestro estudio demostró que la 
reconstrucción autóloga en 
cáncer de mama no afectó 
negativamente la calidad de vida 
relacionada con la salud en 
comparación con la cirugía 
conservadora. No se evidencia 
que la terapia física más 
extensiva influya 












































No hay beneficios estéticos de un 
tipo de reconstrucción sobre 
otro. Las pacientes reconstruidas 
tienen una mejor imagen 
corporal en comparación con 
otros grupos de tratamiento, 
pero no hay ventajas psicológicas 







































Las mujeres se beneficiaron de la 
reconstrucción mamaria, pero 
esta mejoría no dependía del país 
de origen. Las mujeres suecas 
indicaron menor mejoría en una 
subescala, con las 
estadounidenses. No se 
detectaron diferencias culturales 

















































97 a 1 mes 
88 a 6 meses 
84 a 12 meses 
































En general, los patrones 
generals de ajuste psicosocial y 
calidad de vida son similares 














































rating scale for 
anxiety) 
HAM-D(Hamilton 
rating scale for 
depression) 
n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
n.a.  
 
El tiempo y las técnicas no 
parecen influir 
significativamente en los 
resultados y la satisfacción. El 
diagnóstico preexistente de 
trastorno depresivo mayor 
puede ser una contraindicación 





























49 91,8% 1,5 
Cuestionario propio 






84,4% satisfecho o bastante satisfecho 
 
97,8% recomendaría este tipo de intervención 
 
Los resulados informados por las 
pacientes ayudan a describer major la 
experiencia de los pacientes, lo que 
permite a las mujeres tomar decisiones 
más informadas sobre la reconstrucción, 






































La forma y el aspect estético  
postoperatorio global no defirieron 
significativamente a pesar de una mayor 
ptosis preoperatoria en el grupo vertical. 
Las puntuaciones en la variable cicatriz 
significativamente mejores en el grupo 
vertical reflejan la naturaleza camuflada 









149 67% ≥6 
5-point  
Escala Likert  
Apariencia (No RT) 
 
Positivo= 50%;  Bueno=13%; 
Negativo=37% 




Menos de 1/3 de cada grupo estaba 
insatisfecha con su reconstrucción. La 
radioterapia no afectó significativamente 
a las puntuaciones de satisfacción del 
paciente, pero fue el único factor 












































































Se puede lograr alta 
satisfacción utilizando un 
enfoque centrado en la 
persona, proporcionando 
información detallada, 
apreciando las características 
únicas de cada mujer y 
adaptando el plan de 
reconstrucción al individuo. La 
recuperacón sigue siendo un 
desafía particular, 
especialmente para las 






































Nuestra experiencia inicial 
ayudará a los cirujanos a 
introducer SERI seleccionando 
pacientes apropiados para 
reconstrucción inmediata con 
inplante directo en una etapa. 
Se requiere un estudio con 
una muestra mayor y tiempos 
de seguimiento más largos 
















Radiación= 319  
1415 n.a. 56,8 
5-puntos  
Escala Likert  
Satisfacción con la reconstrucción: 
 
1. Implantes no radiados=97,5% 
2. Implantes radiados=90,1% 
 
Ésta es la mayor evaluación 
de resultados prospectivos a 
largo plazo en mujeres con 
reconstrucción inmediata de 
expansor/implante y 
radioterapia posmastectomía. 
La mayoría de los pacientes 
tenían un resultado estético 
de bueno a excelente y 
preservaron su reconstrucción 
12 años.  
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72 66,6 n.a. 5-point  

















Los resultados de este 
studio sugieren que los 
pacientes estaban más 
satisfechos con la 
reconstrucción bilateral 
debido a una simetría 
mejor, la apariencia 
estética sin ropa y la 
satisfacción general con el 
proceso. Se necesitan 
estudios futuros con 




































La satisfacción de la 
paciente fue equivalente 
entre los dos grupos; sin 
embargo, fue mayor con 
reconstrucción bilateral y 





























































Aunque las complicaciones 
después de la radioterapia 
son más altas en los 
pacientes que tenían 
reconstrucción inmediata, 
la mayoría de las mujeres 
que conservaron su 
implante están muy 




















































Satisfacción con el resultado 
final 
 
55(n) estuvieron satisfechas 
26(n) excelente 
(score 9 to 10) 
 
Nuestra SSM y reconstrucción con LD  era 
segura, sin recurrencia local y baja morbilidad, 
y produjo un nivel suficientemente alto de 
satisfacción de la paciente. Alcanzar la simetría 
mamaria y la cosmética del pezón sería la 







































con la decisión) 
Satisfacción con la 
decisión 
 
-BMI <25=4.08   
-BMI 25-30=3,96 
-BMI>30=4.00   





Las pacientes con cáncer de mama obesas en 
comparación con el peso normal tienen un uso 
similar de la reconstrucción mamaria, tienen 
más probabilidades de recibir un 
procedimiento autólogo e indican una 
























 Likert scale 










La radiación previa o posterior a la 
reconstrucción no tuvo un impacto sustancial 
en las complicaciones, la satisfacción general y 













































Satisfacción general  
 






La secuencia de radioterapia 
y reconstrucción no tuvo un 
impacto sustancia en el 
riesgo total de 
complicaciones o la 
satisfacción general y 








































Opinión  pacientes 
DIEP=3,5 
LD=4,9 
Resultado estético  
 
Opinión pacientes  
DIEP=5,6 
LD=5,8 
Existe diferencia entre las 
opiniones de las pacientes y 
cirujanos con respecto a los 
resultados d  reconstrucción 
con radioterapia. Las 
pacientes estaban más 
satisfechas con LD, que 
puede estar relacionada con 
la cicatriz del sitio donante. 
Los cirujanos favorecieron 
DIEP con respecto al tamaño 













































Los pacientes generalmente 
están contentas con el 
resultado con colgajo DIEP. 
El resultado estético 
favorable de este 
procedimiento tiene un 
efecto beneficioso sobre la 






















































Las opiniones de las 
pacientes, la evaluación 
profesional de la  técnica, 
los riesgos y los resultados 
estéticos de diferentes 
técnicas siempre serán 
cruciales para decidir qué 
técnica es más adecuada 
para cada patiente 
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El colgajo se extiende al surco 
inframamario (n=12) 




El colgajo se inserta en el centro de la mama 
(n=10) 
Satisfacción con el sujetador=3,00 
Satisfacción sin sujetador=2,60 
La autoevaluación de la 
paciente sobre el resultado 
estético y la calidad de vida 
mostró que la reconstrucción 
de una única unidad estética 
se asocia con una mayor 





LD + Implante 




































El LD sigue siendo una opción 
fiable para la reconstrucción 
mamaria bilateral. Aunque la 
satisfacción de la paciente 
sigue siendo alta, puede 
presentarse un deterioro 



























Excelente=5 (27, 7%) 
Bueno=9 (50%) 
Razonable=4 (22, 3%) 
Evaluación  paciente (Inmediata) 
Excellent=9 (50%) 
Good=7 (38, 8%) 
Razonable=2 (11,2%) 
La evaluación cosmética 
realizada por médicos 
independientes y por los 
propios pacientes fue 
idéntica en los dos grupos. 
Este estudio proporciona una 
base para ofrecer a más 
mujeres la oportunidad de 
elegir para la reconstrucción 
inmediata, incluso en el 
contexto de la radioterapia. 
Evaluación médica (Diferida) 
Excelente=21(38, 8%) 
Bueno=26 (48, 2%) 
Razonable=7 (13%) 
Evaluación paciente (Diferida) 
Excelente=29 (53, 7%) 
Bueno=22 (40, 7%) 






Autóloga + I 
Implante 
Cáncer y  RR 

































Autóloga + I=33 
Implante=0 












Autóloga + I=61 
Implante=47 
La satisfacción general y 
estética fue similar. Por el 
contrario, la RT antes de la 
reconstrucción tiene tasas de 
complicaciones similares y la 
satisfacción general con los 































82 64,6 6-101 
VAS (Visual 
Analogue Scale) 
Rango de encuest de satisfacción   5-10 
 
1. LD + Implante=9,3 
2. Implante solamente=9 
SSM con reconstrucción 
inmediata se asocia con baja 
morbilidad, altos niveles de 
satisfacción de la paciente y es 
oncológicamente segura para los 
tumores T (is), T1 y T2 sin una 




LD + I 




40 81 38,4 
VAS (Visual 
Analogue Scale) 










El colgajo de LD con un implante 
de silicona proporciona a la 
mayoría de las pacientes una 
reconstrucción satisfactoria, sin 
que necesariamente se requiera 
un procedimiento de adaptación 
contralateral, a la vez que se 








65 61,9 74,4 
5-puntos 
Escala Likert  
Desarrollado por 



























Se demostraron bajas tasas de 
complicaciones y las pacientes 
estaban generalamente 
satisfechas en esta serie de 105 
colgajos TRAM pediculados 
consecutivos. Esto sugiere que el 
colgajo TRAM pediculado bilateral 





















Cicatriz de la 
mama 
 










La mayoría de las pacientes 
estaban satisfechas con el 
procedimiento y el sitio donante. 
Nuestra experiencia con la región 
glútea inferior como fuente 
confiable de tejido donante y el 
colgajo IGAP bilateral simultáneo 










































































Las mujeres que no se sometieron a 
una reconstrucción mamaria sufrieron 
más problemas emocionales que las 
que se sometieron a un procedimiento 
de reconstrucción. Los resultados 
estéticos logrados por la 
reconstrucción inmediata parecen ser 




















Se observaron altas tasas de 
satisfacción en los tres grupos 
reconstructivos, con los niveles de 
satisfacción más altos observados en 
el grupo de expansión / implante, a 
pesar de las tasas de reoperación más 
altas y los puntajes estéticos más bajos 




LD + I 




61 73,5 n.a. 
VAS (Visual 
Analogue Scale) 




LD + Implante=9,3 
 
El SSM con reconstrucción se asocia 
con baja morbilidad, altos niveles de 
satisfacción del paciente y es 
oncológicamente adecuado para los 














43 58,1 n.a. 
6-puntos  




















Aunque no es significativo, los 
resultados de la reconstrucción 
después de la mastectomía por 
reducción de riesgo tienden a mejorar 
el resultado estético con una menor 
tasa de complicaciones en 
comparación con la reconstrucción 






















LD + Implante 
LD 





31 42 12 
6-puntos  






La radioterapia puede afectar negativamente el 
resultado estético de la reconstrucción mamaria del 
dorsal ancho, particularmente si se usa un implante, pero 
esto no es universal. Sin embargo, la evaluación de la 
paciente de su resultado estético puede diferir 






























En nuestra experiencia,  la reconstrucción con LD + 
expansor proporciona al cirujano plástico un método 
excelente, seguro y sistemáticamente de éxito para la 







































Nuestro estudio demostró que la reconstrucción 
mamaria con tejido autólogo ofrece una oportunidad 
para apoyar a las pacientes con cáncer de mama 
avanzado que fueron tratadas con mastectomía, 














































SF·36 (Short Form 36 
scale) 
HAD (Hospital Anxiety 


































No hay una ventaja estética de un tipo de 
reconstrucción sobre otro. Las pacientes 
de reconstrucción tienen una mejor 
imagen corporal en comparación con 
otros grupos de tratamiento, pero no hay 
otras ventajas psicológicas de un tipo de 








32 100 4 a 10 
4-puntos  
Escala Likert  
Nivel de satisfacción 
 




El sistema de implante expansor 
anatómico biodimensional con colgajo LD 
es una técnica simple y segura para la 
reconstrucción periareolar de SSM. El 
éxito depende de la selección de la 
paciente, la planificación coordinada con 
el cirujano oncológico y un manejo 















6 a 36 
6-puntos 




Escala Likert  
 (2ª cuestionario 9 
meses después del 1º.  
Solo el paciente que se 
sintió menos informado 
para identificar qué 
































Los tres grupos pueden afirmar estar 
satisfechos con sus propias elecciones 
personales. Sentirse menos satisfecha no 
es peor o malo, siempre que se sepa. Los 
pacientes con implante / expansor tisular 
deben estar completamente informados 
sobre los resultados estéticos finales y el 
período de expansión perioperatoria 
inmediata, lo que puede implicar una 
cantidad considerable de compromiso del 
paciente. 
  
1.8.8. CALIDAD DE VIDA Y SATISFACCIÓN. CUESTIONARIO BREAST-Q© 
 
El cuestionario BREAST-Q© fue la herramienta utilizada en la Auditoría 
Nacional de Mastectomía y Reconstrucción Mamaria de Reino Unido y ha 
sido un paso importante hacia el objetivo de la notificación  estandarizada 
de resultados. La auditoría evaluó prospectivamente las complicaciones 
intra-hospitalarias y los resultados informados por el paciente en más de 
200 centros quirúrgicos (8.159 mujeres autocumplimentaron el cuestionario 
a los 3 meses de la cirugía y 7.110 lo autocumplimentaron a los 18 meses 
después de la cirugía mamaria) (163). 
1. Mujeres con mastectomía solamente: 
• El 83% estaban satisfechas cuando se miraban en el espejo 
vestidas, mientras que el 42% estaban insatisfechas cuando se 
miraban desnudas. 
• Más del 75% declaró sentirse segura en su entorno social y 
emocionalmente sana todo el tiempo.  
• El 10% informó sensibilidad en la zona de la mama y el 12% indicó 
tener dolor en el brazo casi todo el tiempo. 
• El 41% declaró estar satisfecha con su vida sexual la mayor parte 
del tiempo. 
2. Mujeres con reconstrucción inmediata: 
• El 90% estaban satisfechas cuando se miraban al espejo vestidas, 
mientras que el 59% estaban satisfechas cuando se miraban 
desnudas. 
• El 85% declaró sentirse segura en su entorno social y el 78% se 
sentía emocionalmente sana todo el tiempo.  
• El 7% sentía sensibilidad en el área de la mama y el 8% dolor en el 
brazo casi todo el tiempo. 





3. Mujeres con reconstrucción diferida: 
• El 93% estaban satisfechas cuando se miraban en el espejo 
vestidas, mientras que el 76% estaban satisfechas cuando se 
miraban desnudas.  
• El 92% se sintieron seguras en su entorno social y el 88% se 
sintieron emocionalmente sanas todo el tiempo. 
• El 4% indicaron sensibilidad en el área de la mama y el 9% tenían 
dolor en brazo casi todo el tiempo.  
• El 60% estaban satisfechas con su vida sexual la mayor parte del 
tiempo. 
El informe de esta auditoría proporciona información de alta calidad para 
apoyar la toma de decisiones compartidas entre pacientes y cirujanos. Se 
recomienda que los investigadores y las sociedades quirúrgicas de otras 
partes del mundo consideren seriamente la presentación de informes 
estandarizados (101).   
Se ha realizado una revisión bibliográfica en Medline de los estudios de 
calidad de vida y satisfacción en cirugía reconstructiva y cuya evaluación se 
ha realizado mediante el cuestionario BREAST-Q©. Los resultados de la 
búsqueda han sido: 
1. Search: (("Breast Neoplasms/surgery"[MAJR]) AND 
"Mammaplasty"[MAJR]) AND "BREAST-Q" Sent on: Fri Sep 2 
06:58:09 2016. Resultados=29 
 
2. Search: BREAST-Q. Sent on: Thu Aug 25 02:41:06 2016. 
Resultados=120 
Se desestimaron aquellos artículos en los cuales el tema de análisis no 
respondía a las variables de búsqueda, los que habían modificado el 
cuestionario o los que no utilizaron  el método de análisis de resultados 
indicado por el cuestionario. Desde la fecha de la búsqueda bibliográfica 
hasta la finalización de esta tesis se han publicado 3 artículos más con los 
criterios de selección que se suman a los resultados. Los resultados de los 
artículos seleccionados se muestran en las Tablas 26-35. 
  

































Cáncer & RR 
Immediata=53 
Diferida=94 





















Cáncer & RR 





















































  -Si=112 
  - No=182 
RT:  
 Contralateral  
RR=26 
 No contralateral 
RR=52 









































53 66 79,9 59,0 n.d. n.d. 71,9 n.d. 78,6 n.d. n.d. n.d. n.d. 
  

































Cáncer y RR 








































  -A=13 
 - I=30 
RT=26: 
  -A=20 
 - I=6 
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  - I=66 
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 - Terapéutica=1 
 - RR=17 
RT =4 





















































































  -SSM=132 
  -NSM=37 
Unilateral=85: 
  -SSM=70 






















































































































































































bilateral en RR 
simetría=29 



































































































































 NSM =8/72 
























































































n.d. n.d. n.d. n.d. 















































































































































































RT y  No RT 




























Implante + malla 
dérmica autóloga 




































































Cáncer y RR 



























 - TRAM=3 




































n.d. n.d. n.d. n.d. 
  










































  -SSM=25 
  -NSM=2 
Malla: 
  -SSM=24 
  -NSM=10 
Inmediata 56: 
  -Implante=24 
  -Malla=32 
RT=4: 
  -Implante=3 














































































































































































































































































































































































































n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 
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SSM y NSM 
Unilateral=42 
RT=47 

































































n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 
45 to 60 
Implante=522 
Autóloga=281 
45 a 60 
n=803 
45 a 60 
I=74,3 
A=76,1 
45 a 60 
I=53,3 
A=57,1 
45 a 60 
I=76,3 
A=75,7 













































R=52 R=77 R=75 R=100 R=100 
 
  
1.9 EVIDENCIA EN CALIDAD DE VIDA Y SATISFACCIÓN TRAS 
LA RECONSTRUCCIÓN MAMARIA 
 
Existen diferencias metodológicas en la valoración de la calidad de vida y 
satisfacción tras reconstrucción mamaria debido a la utilización de 
diferentes cuestionarios: 
• De los 27 estudios que analizaron la calidad de vida de la paciente 
sometida a reconstrucción mamaria, 8 no utilizaron cuestionarios de 
calidad de vida específicos para  pacientes con cáncer de mama. Y de 
estos 8, dos de ellos utilizaron cuestionarios no validados de 
elaboración propia con escala Likert.   
• De los 35 estudios que analizaron la satisfacción con la mama y con el 
resultado de la reconstrucción, 15 de ellos utilizaron cuestionarios no 
validados de elaboración propia con escala Likert.  De éstos, 8 
estudios se publicaron con fecha posterior al año 2010, cuando ya 
existían cuestionarios validados específicos para reconstrucción 
mamaria, posiblemente porque  la fecha de inicio de los mismos fue 
anterior a la fecha de disponibilidad de los cuestionarios validados. 
Como indica Cordeiro (64) en la discusión de su estudio (1998-2010) 
publicado en 2014, el cuestionario que se utilizó para evaluar la 
satisfacción (escala Likert de elaboración propia) es bastante 
rudimentario en comparación con el recién desarrollado BREAST-Q.  
Además de la variabilidad en la utilización de cuestionarios, los estudios 
analizan diferentes aspectos relacionados con la reconstrucción mamaria:  
• La cirugía reconstructiva comparada con la cirugía conservadora  
• El impacto de las diferentes técnicas reconstructivas 
• El tipo de mastectomía realizado 
• La radioterapia  
• El momento de la realización de la reconstrucción 




• La realización de cirugía reductora de riesgo de la otra mama 
• El índice de masa corporal 
• La edad  
 
Debido a esta variabilidad, hemos revisado la bibliografía para saber qué 
dice la evidencia acerca del impacto de  cada uno de estos aspectos en la 
calidad de vida y en la satisfacción de la mujer sometida a reconstrucción 
mamaria. 
 
1.9.1. EVIDENCIA EN CALIDAD DE VIDA  CON LA RECONSTRUCCIÓN 
 
CIRUGÍA RECONSTRUCTIVA COMPARADA CON CIRUGÍA CONSERVADORA  
De los estudios de calidad de vida que comparan la cirugía conservadora con 
la reconstrucción mamaria (Tabla 36), estudios como el de Henghan et al. 
(118) muestran calidad de vida similar para ambos procedimientos 
quirúrgicos y otros como el de Sun et al. (108) indican mejor calidad de vida 
con la cirugía conservadora. Así, los estudios que no utilizaron cuestionarios 
específicos de calidad de vida para pacientes con cáncer de mama no 
encontraron diferencias entre la cirugía reconstructiva y la cirugía 
conservadora. Utilizaron cuestionarios específicos de calidad de vida para 
mujeres con cáncer de mama de la EORTC (European Organization for 
Research and Treatment of Cancer)  tres estudios. El de Heneghan et al. 
(118), no encontró diferencias sifnificativas entre la cirugía reconstructiva y 
la cirugía conservadora, quizás porque incluyó en la muestra pacientes con 
reconstrucción tras mastectomía por reducción de riesgo. Tanto el de Sun et 
al. (108) al comparar  diferentes procedimientos quirúrgicos, cirugía 
conservadora, mastectomía y reconstrucción, como  el de Min et al. (122) al 
comparar reconstrucción con colgajo dorsal ancho y cirugía conservadora 





TÉCNICA RECONSTRUCTIVA  
Los estudios que analizan las técnicas de reconstrucción con implante en 
comparación con la reconstrucción con tejido autólogo muestran scores más 
altos con tejido autólogo (Tabla 37).  
Tres estudios realizados con el cuestionario BREAST-Q muestran 
diferencias estadísticamente significativas a favor del tejido autólogo. Liu et 
al. (186) indican mayor bienestar psicosocial y sexual con la reconstrucción 
autóloga, si bien estas pacientes tenían significativamente más edad y 
mayor índice de masa corporal que las mujeres sometidas a reconstrucción 
con implante. Dean et al. (164), muestran mayor bienestar psicosocial con la 
reconstrucción autóloga, aunque  hay que destacar como limitación del 
estudio que los scores del cuestionario BREAST- Q preoperatorio entre: las 
mujeres con reconstrucción inmediata en comparación con la reconstrucción 
diferida, y las mujeres con carcinoma invasivo en comparación con 
carcinoma in situ o reducción de riesgo fueron estadísticamente 
significativos en los dominios de bienestar físico, psicosocial y sexual. 
Weichman et al. (169), en su estudio realizado con pacientes delgadas, 
también indican mayor bienestar psicosocial con la reconstrucción con tejido 
autólogo en este grupo de mujeres, con la limitación de que  se realizaron 
significativamente más reconstrucciones inmediatas con implante y 
solamente las reconstrucciones con implante recibieron radioterapia.  
El estudio de Eltahir et al. (170), realizado también con el cuestionario 
BREAST-Q, no encontraron diferencias significativas en el bienestar de las 
pacientes con reconstrucción autóloga vs reconstrucción con implante, 
teniendo en cuenta que se incluyeron en el grupo de reconstrucción con 
implante a pacientes con mastectomía por reducción de riesgo.  
TIPO DE MASTECTOMÍA  
De los cuatro estudios que analizan la calidad de vida de la mastectomía 
ahorradora de piel en comparación con la mastectomía ahorradora de piel y 
pezón, el estudio de Ueda et al. (127), utilizó un cuestionario específico para 
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pacientes con cáncer de mama (QOL), e  indica que no existen diferencias en 
su bienestar al comparar los dos tipos de mastectomía. En los otros tres 
estudios se utilizó el cuestionario BREAST-Q (Tabla 38). Van Verschuer et 
al. (173), indican similar calidad de vida al comparar los dos tipos de 
mastectomía en reconstrucción inmediata con implante tras mastectomía 
bilateral por reducción de riesgo. Metcalfe et al. (175), con una muestra 
mayor de pacientes de las mismas características, pacientes sin diagnóstico 
de cáncer, indica mayor bienestar sexual con la mastectomía ahorradora de 
piel y pezón. El estudio de Wei (176) realizado con pacientes tras 
mastectomía por cáncer y reducción de riesgo, evidencia en el análisis 
multivariado de regresión lineal que la mastectomía ahorradora de piel y 
pezón es un factor predictivo de mayor bienestar psicosocial (β 6.8) y 
bienestar sexual (β 7.5) (Tabla 47).  
RADIOTERAPIA  
Los trabajos de Cordeiro et al. (177) y Albornoz et al. (179), han utilizado el 
cuestionario BREAST-Q para analizar la influencia de la radioterapia en la 
calidad de vida (Tabla 38). Los resultados de ambos estudios coinciden en 
que la radioterapia tiene efectos negativos en la calidad de vida de las 
pacientes tras reconstrucción mamaria con implante o expansor, si bien los 
scores son más altos para la radioterapia con expansor en comparación con 
la radioterapia con implante, aunque con más riesgo de fallo. Una limitación 
del estudio de Albornoz es la ausencia de información sobre el momento de 
la reconstrucción (inmediata o diferida), ya que estas pacientes presentarán 
diferente calidad de vida antes de la reconstrucción mamaria y su 
percepción de bienestar tras la cirugía también puede ser diferente.   
MOMENTO DE LA RECONSTRUCCIÓN  
De los cinco estudios que analizan la calidad de vida de la mujer con 
reconstrucción inmediata en comparación con la diferida (Tabla 39), dos no 
han utilizado cuestionario específicos, uno ha utilizado un cuestionario 
específico de calidad de vida  para la mujer a tratamiento por cáncer de 
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mama (FACT-B) y dos más recientes, del año 2016, han utilizado el 
cuestionario BREAST-Q:  
• Cuestionarios no específicos de calidad de vida para la mujer con 
cáncer: los estudios de Metcalfe et al. (117) y Fernández-Delgado et 
al. (154) no han encontrado cambios significativos entre los dos 
tiempos quirúrgicos.  
• Cuestionario específico para la evaluación funcional de la mujer a 
tratamiento  con cáncer (FACT-B): Atisha (125) comparó la calidad de 
vida de las mujeres con reconstrucción inmediata y diferida antes y 
después de la cirugía. En la reconstrucción inmediata los scores de 
bienestar funcional, emocional y social  aumentaron 
significativamente después de la cirugía en comparación con el 
preoperatorio, y en estas mujeres el cambio en la imagen corporal no 
fue significativo. Por el contrario, las mujeres con reconstrucción 
diferida, no presentaron cambios significativos  en el bienestar 
funcional, emocional y social pero aumentó significativamente el score 
de imagen corporal después de la reconstrucción. El autor interpreta 
estas diferencias, las mujeres con reconstrucción inmediata tienen un 
diagnóstico reciente de cáncer que afecta a su calidad de vida antes de 
la intervención y las mujeres con reconstrucción diferida tienen una 
mastectomía que afecta a su imagen corporal antes de la cirugía. 
• Cuestionario BREAST-Q: Los estudios de Dean (164) y Zhong et al. 
(201),  evidenciaron mayores cambios en la calidad de vida de las 
pacientes con reconstrucción diferida a los 6 y 12 meses 
respectivamente, posiblemente porque las condiciones preoperatorias 
de estas pacientes eran diferentes. Pero no se evidenciaron 






CIRUGÍA CONTRALATERAL REDUCTORA DE RIESGO  
Los estudios que analizan la calidad de vida de las pacientes sometidas a 
cirugía contralateral reductora de riesgo han utilizado el cuestionario 
BREAST-Q (Tabla 40). El estudio de Koslow et al. (168) no encuentra 
diferencias significativas en el bienestar de las pacientes sometidas a cirugía 
contralateral reductora de riesgo con implante en comparación con las 
pacientes no sometidas a cirugía contralateral reductora de riesgo. El 
estudio multicéntrico de Hwang et al. (166), realizado con 2760 pacientes 
indica que las mujeres con cirugía contralateral reductora de riesgo tienen 
menor bienestar físico y psicosocial, e indica que ese es el coste de aumentar 
la satisfacción con las mamas. El análisis multivariado de regresión logística 
identificó como factores de riesgo del dominio bienestar físico al estadio de la 
enfermedad (β -3.33), el índice de masa corporal en el momento de la cirugía 
(β-0.10)  y las complicaciones (β -3.23) (Tabla 47).  
BMI (BODY MASS INDEX) ÍNDICE DE MASA CORPORAL 
El estudio de Sinha et al. (209) analizó el impacto del índice de la masa 
corporal en la calidad de vida de la mujer con reconstrucción inmediata 
mediante tejido autólogo. Los resultados del cuestionario BREAST-Q 
evidenciaron que no existían diferencias significativas en la calidad de vida 
entre las pacientes con peso normal, sobrepeso o pacientes obesas (Tabla 
40).  
EDAD  
Dos estudios han analizado el impacto de la edad en la calidad de vida de la 
mujer tras reconstrucción mamaria (Tabla 40). El estudio de Song et al. 
(199), analizó el impacto de la reconstrucción autóloga en mujeres de más de 
65 años y mostró un mayor bienestar físico en la mujer menor de 65 años. 
Una limitación del estudio puede ser que el número de mujeres mayores de 
65 años representa el 3% del total de la muestra.  
El estudio de Santosa et al. (207), analiza el impacto de la edad de la mujer 
al comparar la reconstrucción mamaria con tejido autólogo con la 
  
152
reconstrucción con  implante. El análisis multivariado mostró que la edad de 
45-60 años (β 4.36) y la edad de más de 60 (β 6.78) son factores predictivos 
de mayor bienestar físico en la reconstrucción autóloga (Tabla 47). 
  
Tabla 36. Resultados de calidad de vida en reconstrucción mamaria. 
  CALIDAD DE VIDA CON RECONSTRUCCIÓN MAMARIA  
 Autor  
(año) 




Cuestionario Resultados p Conclusiones Limitationes Evidencia 
















Reconstrucción (física 23.6, social 
22.8, emocional 18.7, funcional 21) 
Conservadora (física 23.6, social 22, 





No existieron diferencias en el 
bienestar según tipo de cirugía 
No cuestionario espedífico de 














Escala  autoestima  
Rosenberg  
QLQ-C30 (BCS  83.3, MST 78.1, BR 
70) 
QLQ-BR23 (BCS 80.6, MST 54.7, BR 
52.9)  






La calidad de vida fue major en 
conservadora. Mastectomía y 
reconstrucción después de 
cancer tuvo calidad de vida 
similar. La conservadora tuvo 
menos problemas sexuales. 
Muetra pequeña (BR n=31) III 
 Heneghan(118) 
(2011) 





QLQ-BR23(BCS 77.1, BR 76.3) 
FACT-B (BCS 113.3, BR 112.7) 
>0,05 
>0,05 
No hubo diferencias entre 
reconstrucción y conservadora.  
No cuestionario específico para 
cirugía mamaria y en la muestra 
pacientes con cáncer y 








Imagen corporal(LD 65 vs BCS 74) 
Funcion sexual(LD 42 vs BCS 44.2) 






El grupo LD tuvo niveles más 
bajos de imagen corporal y 
prespectivas futures que la 
cirugía conservadora.  






70 Inmediata TRAM SF-36 Física (BCS 62.5 vs BR 72.5) 
Emocional (BCS 100 vs BR 100) 




No se encontraron diferencias 
entre las dos técnicas 
quirúrgicas.  
BR(n=26)  





296 Inmediata Implante 
Autóloga 
QOL Física (BCS 88 vs BR 86) 
Social (BCS 94 vs BR 94) 
 Sexual  (BCS 66 vs BR 62) 





No hubo diferencia en calidad 
de vida entre reconstrucción y 
conservadora, pero la 
respuesta a verse desnuda fue 
mejor con la conservadora. 












Física (BCS 49.3 vs BR 50.5) 
Depresión(BCS 8.4 vs 8.6) 
Salud general (BCS 51 vs 50.2) 





Al año, la calidad de vida fue 
similar en los dos grupos. 
n= cancer de mama estadio I o II  
Radiación (BCS=85%, BR=10%) 
No cuestionario específico para 
cirugía mamaria 
III 
FAC (Funtional Assessment of Cancer Therapy), BIS (Body Image Scale), CARES (Cancer Rehabilitation Evaluation System), SF-36 (Short-Form-26), 
QOL(Questionnaire for Cancer Patients Treated with Anticancer Drugs), CES-D (Center for Epidemiologic Studies-Depression) STAI( State-Trait Anxiety Inventory), 
MBSRQ(Multidimensional Body-Self-Relations Questionnaire-Appearance Evaluation) 
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 Tabla 37. Resultados de calidad de vida en reconstrucción mamaria. 
SF-36 (Short-Form-36)
  CALIDAD DE VIDA CON RECONSTRUCCIÓN MAMARIA  
 Autor  
(año) 




Cuestionario Resultados p Conclusiones Limitationes Evidencia 











Escala de Imagen 
corporal 
Restricción movimiento (Implante 1.9, 






Hubo una restricción de 
movimiento más fuerte 
en pacientes con LD que 
la reconstrucción TRAM 
Cuestionario no validado 
n (LD=55% vs TRAM 19%). 









SF-36 Funcionamiento físico: 
Implante (pre 86 vs post 85.6) 




El funcionamiento físico 
disminuyó durante el año 
con TRAM 
Analiza la influencia del 
momento de la reconstrucción 
Ningún cuestionario específico 








BREAST©-Q Física:  
Implante(pre 71.3  vs post 74)  
Autóloga(pre 69.1  vs post=77.25) 
Psicosocial:  
Implante(pre=57.89  vs post=68.11)  
Autóloga(pre=53.23  vs post=73.52)  
Sexual: 
Implante(pre 39.87  vs post 51.96)  












 Inmediata y Diferida /Cáncer 
& Reducción de Riesgo con 
diferente calidad de vidad 








BREAST©-Q Física: Implante 78.8 vs autóloga 83.6 
Psicosocial: Implante 74.2 vs autóloga 82.3 




Bienestar psicosocial más 
alto con reconstrucción 
autóloga.  
 Más reconstrucción inmediata 
con implante  p=0,001 
Radioterapia solamente en 








BREAST©-Q Físico:Implante 71.8 vs autóloga 77.1 
Psicosocial: Implante 77.1 vs autóloga 73.9 





No existieron diferencias 
significativas entre los 
dos grupos 
Cáncer y reducción de riesgo III 
 Liu(186) 
(2014) 
74 Inmediata Implante 
Autóloga 
BREAST©-Q Físico: Implant 78.7 vs autologous 79 
Psicosocial: Implante 75.5 vs autóloga 86.1 




Las pacientes con  
reconstrucicón autóloga 
tuvieron mayor bienestar 
psicosocial and sexual 
Fue significativamente mayor 








 Tabla 38. Resultados de calidad de vida en reconstrucción mamaria. 
 
QOL(Questionnaire for Cancer Patients Treated with Anticancer Drugs), HAD (Hospital Anxiety and Depression Scale), SSM (Skin sparing mastectomy), NSM (Nipple 
sparing mastectomy), XRT (Radiation Therapy) , TEXRT (Tissue Expander Radiation Therapy) 
  CALIDAD DE VIDA CON RECONSTRUCCIÓN MAMARIA  
 Autor  
(año) 




Cuestionario Resultados p Conclusiones Limitationes Evidencia 





296 Inmediata Implante 
Autóloga 
QOL Físico ( SSM 83 vs NSM 88) 
Social ( SSM 92vs NSM 95) 
 Sexual  (SSM 64 vs NSM 60) 





No se encontraron 
diferencias significativas 
entre las dos técnicas 
quirúrgicas 
Cuestionario de calidad de vida no 





45 Inmediata Implante BREAST©-Q 
   
Físico ( SSM 72 vs NSM 63.7) 
Psicosocial ( SSM 79.2 vs NSM 69.7) 




No se encontraron 
diferencias significativas 
entre las dos técnicas 
quirúrgicas 
A todas las mujeres se les realizó 





137 Inmediata Implante BREAST©-Q 
HAD 
Psicosocial ( SSM 74.7 vs NSM 81.1) 
Sexual  (SSM 52 vs NSM 68.4) 
>0,05 
<0,001 
NSM tuvo una puntuación 
media más alta en el 
bienestar sexual 
A todas las mujeres se les realizó 





254 Inmediata Implante BREAST©-Q Físico (SSM 77.2 vs NSM 80) 
Psicosocial ( SSM 75.5 vs NSM 83.2) 




NSM tuvo una puntuación 
media más alta en el 
bienestar sexual y 
psicosocial 
 III 





Implante BREAST©-Q Físico (No RT 78.5,TEXRT 73.4,  Implante 
RT 72.5) 
Psicosocial (No  RT 76.4, TEXRT 72.3, 
Implante RT 71.1) 
Sexual (No RT 55.7, TEXRT 55.4,  







radiation therapy had 
higher levels of quality of 
life. Scores were higher 
for radiation therapy to 
expander vs implant 
La reconstrucción sin radioterapia 
tuvo niveles más altos de calidad de 
vida. Las puntuaciones fueron más 
altas para la radioterapia con 




586 n.d. Implante BREAST©-Q Físico (No RT 75.1 vs  Implante RT 71.7) 
Psicosocial (No RT 70.9 vs Implante  RT 
65.2) 





La radioterapia tuvo un 
efecto negativo en la 
calidad de vida de las 
pacientes  
Momento de la reconstrucción no 
disponible 






Tabla 39. Resultados de calidad de vida en reconstrucción mamaria. 
 
QOL (Quality of Life Index), BIBC (Body Image after Breast Cancer), IES (Impact of Event Scale), BSI (Brief Symptom Inventory), SAQ (Sexual Activity Questionnaire), 
SF-36 (Short Form-36), FACT-B (Functional Assessment of Cancer Therapy-Breast Cancer scale) 
  CALIDAD DE VIDA CON RECONSTRUCCIÓN MAMARIA  
 Autor  
(año) 




Cuestionario Resultados p Conclusiones Limitationes Evidencia 
           






n.d. QLI, BIBC, IES, 
BSI, SAQ 
Psicologico  (mastectomía 21.9, 
inmediata 24.2, diferida 22.2) 
Salud (mastectomía 21, inmediata 20.5, 
diferida 22.8) 
Sexual (mastectomia 10.4, inmediata 






La calidad de vida no fue 
diferente al año posterior a la 
cirugía con mastectomía, 
reconstrucción inmediata y 
tardía 
La información de la técnica 
de reconstrucción no está 
disponible. 
Ningún cuestionario específico 
sobre la calidad de vida del 











Inmediata (pre vs postoperatorio): 
-Funcional (21.2 vs 23.6) 
-Emocional (63.2 vs 84.7) 
-Social (21 vs 20.1) 
-Imagen corporal (34.3 vs 34.6) 
Diferida (pre vs postoperatorio): 
-Funcional (22.7 vs 23.2) 
-Emocional (78.7 vs 81.8) 
-Social (21 vs 21) 











En la reconstrucción inmediata 
se observaron mejoras en todas 
las subescalas psicosociales, 
excepto en la imagen corporal 
En las pacientes con 
reconstrucción diferida, hubo 
cambios significativos en la 
imagen corporal 
Cuestionario de calidad de 












Anxiedad (Inmediata 15% vs diferida 
14.5%) 





No se encontraron diferencias 
entre los dos grupos 
Cuestionario no validado 
No disponible análisis sobre la 
influencia de los tratamientos  
III 






BREAST©-Q -Físico (inmediate: pre 73.9 vs post 73.9) 
(diferida pre 67.5 vs post 75.9) 
-Psicosocial (inmediata pre 64.7 vs post 
73.5) (diferida pre 50.8 vs post 70.9) 
-Sexual (inmediata pre 52.6 vs 56.7) 






A los 6 meses la reconstrucción 
diferida tuvo significativamente 
mayor cambio en las 
puntuaciones de calidad de 
vida 
 Cáncer (inmediata o diferida) 
y RR (inmediate) con diferente 







Autóloga BREAST©-Q -Cambio físico (inmediata: pre 78.3 vs 
post 79.9) (diferida pre 75.3 vs post 80.4) 
-Cambio psicosocial (inmediata pre 67.2 
vs post 79.7) (diferida pre 50.9 vs post 74) 
-Cambio sexual (inmediata pre 53.5 vs 






A los 12 m, la reconstrucción 
diferida tuvo mayor cambio en 
las puntuaciones de calidad de 
vida. Pero, no se encontraron 
diferencias entre los dos grupos 
en los tiempos estudiados  
% cáncer de mama, %  
quimioterapia previa y %  






Tabla 40. Resultados de calidad de vida en reconstrucción mamaria. 
  CALIDAD DE VIDA CON RECONSTRUCCIÓN MAMARIA  
 Autor  
(año) 




Cuestionario Resultados p Conclusiones Limitationes Evidencia 










n.d. BREAST©-Q -Físico (MRR 74.5 vs No MRR 76.8) 
-Psicosocial (MRR 71.7 vs No MRR 73.9) 




La mastectomía profiláctica 
contralateral se asoció con un 
menor bienestar físico y 
psicosocial. Este es el coste de 




294 Inmediata Implante BREAST©-Q -Físico (MRR 77.4 vs No MRR 75) 
-Psicosocial (MRR 75.4 vs No MRR 72.3) 




La mastectomía profiláctica 
contralateral no se asoció con 
mejoras en la calidad de vida. 
Tiene una correlación positiva 
con la satisfacción de la paciente 
con las mamas 
 III 








101 Inmediata Autóloga BREAST©-Q -Físico (Peso normal 80.9, sobrepeso 
81.1, obesa 78.1) 
-Psicosocial (Peso normal 75.5, 
sobrepeso 78.9, obesa 79.8) 
-Sexual (Peso normal  54.5, sobrepeso 






No se encontraron diferencias de 
calidad de vida entre las 
pacientes con reconstrucción 
mamaria con peso normal, 
sobrepeso y  pacientes obesas 
 III 





Autóloga BREAST©-Q -Físico (<65=80.4 vs ≥65=75.3) 
-Psicosocial(<65=79 vs ≥65=81.4) 




El bienestar físico del tórax fue 
significativamente menor en las 
mujeres de 65 años   
n  ≥65= 3% III 






BREAST©-Q -Físico: Implante (<45=79.9, 45≤60= 
76.3, >60=76.2) vs Autóloga (<45=72.8, 
45≤60=75.7, >60=82.4) 
-Psicosocial: Implante (<45=73.7, 
45≤60= 74.3, >60=75.9) vs 
Autóloga(<45=71.6, 45≤60=76.1, 
>60=83.8) 
-Sexual: Implante l(<45=54.1, 45≤60= 










Las mujeres mayores tenían un 
mayor bienestar sexual en ambos 
procedimientos y un mejor 




1.9.2. EVIDENCIA EN SATISFACCIÓN CON LA RECONSTRUCCIÓN 
 
CIRUGÍA RECONSTRUCTIVA COMPARADA CON CIRUGÍA CONSERVADORA  
Los estudios comparativos de satisfacción entre las pacientes intervenidas 
de reconstrucción mamaria y aquellas otras intervenidas mediante cirugía 
conservadora encontraron diferencias estadísticamente significativas a favor 
de la reconstrucción (Tabla 44).  Nicholson et al. (129) utilizaron 
cuestionarios validados para analizar aspectos relacionados con la vida 
cotidiana de la persona (SF-36), ansiedad y depresión, escala analógica 
visual y escala de apariencia Derriford para el nivel de satisfacción con el 
resultado,  pero ninguno específico para conocer la satisfacción con la cirugía 
mamaria. El estudio de Dian et al. (128), al comparar la diferencia de 
satisfacción entre la reconstrucción con tejido autólogo y la cirugía 
conservadora utilizó una escala Likert no validada. Ambos estudios 
incluyeron en la muestra pacientes con reconstrucción inmediata y diferida, 
en el caso de Nicholson el 81% de las reconstrucciones fueron diferidas. 
Como indica el estudio de Zhong et al. (201), las pacientes con 
reconstrucción diferida parten de una mastectomía previa a la cirugía con 
peor imagen corporal y menor satisfacción con sus pechos en comparación 
con las pacientes con reconstrucción inmediata. Tal vez esta limitación 
pueda explicar los resultados de Dian,  con diferencias significativas entre la 
valoración de los expertos y la valoración de personas no profesionales en 
comparación con la valoración de las pacientes. Los profesionales fueron 
más críticos con la reconstrucción mamaria, con resultados 
significativamente mejores para la cirugía conservadora. También, las 
valoraciones de las personas no profesionales fueron significativamente 





TÉCNICA RECONSTRUCTIVA  
Los  estudios más recientes que comparan la satisfacción según las técnicas 
reconstructivas han utilizado un cuestionario validado específico para 
reconstrucción mamaria, el BRECON-31 y el BREAST-Q (Tabla 41 y 42):  
• Estudios realizados con cuestionarios de elaboración propia no 
validados: Los estudios de Damen et al. (145) y Saulis et al. (162)  
muestran que las pacientes están significativamente más satisfechas 
con la reconstrucción autóloga. El estudio de Saulis indica además, 
que las mujeres reconstruídas con tejido autólogo se sintieron 
significativamente más informadas en comparación con la mujeres 
reconstruidas mediante implante.  Los estudios de Jagsi et al, (107) y 
Nicholson et al, (129) no  evidenciaron diferencias significativas en la 
satisfacción de las  pacientes al comparar los tipos de reconstrucción 
mamaria (Tabla  42). La limitación de estos estudios es la 
utilización de un  cuestionario de elaboración propia no validado, en 
el caso de Nicholson, cuestionarios no específicos para cirugía 
mamaria. 
• Estudios realizados con el cuestionario BREAST-Q: Los estudios de 
Dean et al. (164), Liu et al. (186) y Weichman et al. (169) muestran 
que las pacientes están significativamente más satisfechas con la 
reconstrucción autóloga (Tabla 41 y 42). Si bien tienen la limitación 
de que las muestras a estudio son heterogéneas.  La muestra de 
pacientes que estudió Dean tenía diferentes diagnósticos (cáncer y 
reducción de riesgo) y fueron intervenidas en tiempos diferentes 
(inmediata y diferida). La muestra de pacientes delgadas del estudio 
de Weichman fue significativamente diferente en los diagnósticos 
(65% de las reconstrucciones con implante tenían diagnóstico de 
cáncer), tiempos de intervención (0% de las reconstrucciones con 
implante fueron diferidas vs autóloga 26%), radiación (0% de las 
reconstrucciones con colgajo fuero radiadas vs 7.4% con implante) y 
consumo de tabaco (0% en las reconstrucciones con tejido autólogo).  
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Tanto en el estudio de Liu como en el de Weichman, las mujeres con 
reconstrucción autóloga mostraron significativamente más 
satisfacción con la información recibida en comparación con las 
mujeres con reconstrucción con implante.  
 Eltahir et al. (170), después de ajustar las diferencias significativas 
 entre los dos grupos de pacientes, reconstrucción inmediata y 
 reconstrucción autóloga, encontró una mayor satisfacción con la 
 reconstrucción autóloga (Tabla 41).  El análisis de regresión lineal 
 indicó que la covariable predictiva de menor satisfacción con la  mama 
 fue la reconstrucción del pezón (β -8.16) (Tabla 47).   
• Estudio realizado con el cuestionario BRECON-31: Temple-Oberle et 
al. (135),  al comparar las reconstrucciones  autólogas, con implante o  
con colgajo de dorsal ancho, en el análisis multivariado de regresión 
múltiple, evidenció que ni el tipo de reconstrucción, ni el momento en 
que se realiza, son factores predictivos de la satisfacción (Tabla 41). 
La variable independiente que predijo peor resultado con la 
satisfacción fue la quimioterpia (β -16). Tener un elevado índice de 
masa corporal predijo mejor resultado con la satisfacción (β -1.5) 
(Tabla 47). En este estudio las variables quirúrgicas no influyeron en 
la satisfacción de las pacientes.  
La evidencia indica que la satisfacción con la reconstrucción se modifica con 
el paso del tiempo. El estudio de Atisha et al. (209), al analizar la 
satisfacción con los procedimientos quirúrgicos mamarios, muestra en el 
análisis multivariado que las mujeres con 15 años o más desde la 
reconstrucción tienen significativamente menor satisfacción con las mamas 
en comparación con las mujeres con 1-5 años desde la cirugía. Las mujeres 
con reconstrucción con implante mostraron menor satisfacción  cuanto más 
tiempo pasaba desde la cirugía. Las mujeres con reconstrucción autóloga 




TIPO DE MASTECTOMÍA  
Los estudios que comparan la satisfacción de la mujer con la reconstrucción 
mamaria tras mastectomía ahorradora de piel por un lado, y mastectomía 
ahorradora de piel y pezón por el otro se realizaron con el cuestionario 
BREAST-Q. El estudio de Van Verschuer et al. (173) realizado con mujeres 
reconstruidas tras mastectomía bilateral por reducción de riesgo no encontró 
diferencias significativas en la satisfacción entre los dos tipos de 
mastectomías (Tabla 42). Wei et al. (176) incluyó en la muestra de su 
estudio a mujeres con mastectomía por diagnóstico de cáncer y a mujeres 
con mastectomía por reducción de riesgo sin encontrar diferencias 
significativas en la satisfacción con la mama y tampoco en la satisfacción 
con el resultado de la reconstrucción entre la mastectomía ahorradora de 
piel  y la mastectomía ahorradora de piel y pezón. Sin embargo, el estudio de 
Metcalfe et al. (175) realizado en mujeres con mastectomía bilateral 
reductora de riesgo mostró significativamente mayor satisfacción con la 
mama y con el resultado de la reconstrucción con la mastectomía ahorradora 
de piel y pezón. En este grupo de mujeres, también la satisfacción con la 
información fue significativamente mayor con la mastectomía ahorradora de 
piel y pezón.   
RADIOTERAPIA  
Varios estudios han analizado el impacto de la radioterpia en la satisfacción 
de las pacientes reconstruidas (Tabla 43)  así como con el uso del expansor, 
implante y tejido autólogo:  
• Estudios con cuestionarios de escalas Likert: Los estudios de Anker et 
al. (134), Lee et al. (149), Adesiyun et al. (142) y Cordeiro et al. (64), 
muestran que los scores de satisfacción son más altos en la mujeres 
con reconstrucción sin radioterapia aunque sin llegar a ser 
significativos.  El estudio de Jagsi et al. (107) se centró en analizar la 
satisfacción con la reconstrucción comparando la radioterpaia con 
implante y con tejido autólogo. La radioterapia con implante presentó 
significativamente menor satisfacción en comparación con la 
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radioterapia con tejido autólogo.  Los resultados indicaron que la 
radiación es un factor de riesgo de menor satisfacción en la 
reconstrucción con implante (β -1.32) (Tabla 47).  
• Estudios con el cuestionario BREAST-Q: Albornoz et al. (211), 
evidenció también en el análisis multivariado que la radioterapia es 
un factor predictivo de menor satisfacción con la mama en la 
reconstrucción con implante (β -2.6) (Tabla 47). Otro estudio  
posterior de Cordeiro et al. (177) indicó también que los pacientes con 
reconstrucción sin radioterapia tenían niveles significativamente más 
altos de satisfacción con las mamas y con el resultado y también 
mejor calidad de vida que las pacientes con reconstrucción mamaria y 
radioterapia (Tabla 43). La satisfacción de las pacientes con la 
reconstrucción tras radioterapia con expansor en comparación con la 
radioterapia con implante indicó que los niveles de satisfacción con la 
mama son similares en los dos grupos de pacientes. Aunque la 
satisfacción con el resultado fue significativamente más alta en la 
radioterapia con expansor, el análisis multivariado del estudio 
evidenció que la radioterapia está asociada con  mayor probabilidad  
de fallo de la reconstrucción (p <0.01), siendo mayor esta probabilidad 
con expansor (OR= 5.75) que con implante (OR=5.19) (Tabla 47).  
MOMENTO EN QUE SE REALIZA LA RECONSTRUCCIÓN  
Los estudios comparativos de la satisfacción entre la reconstrucción 
inmediata y la reconstrucción diferida utilizaron cuestionarios no validados, 
los anteriores al desarrollo del BREAST-Q, y los estudios iniciados 
posteriormente ya utilizaron este último.  
• Estudios que utilizaron cuestionarios no validados: Entre estos se 
encuentra el estudio de Giacalone et al. (148) realizado con pacientes 
diagnosticadas de cáncer, muestra similar satisfacción entre los dos 
grupos de pacientes (Tabla 44).  El estudio de Fernández-Delgado et 
al. (154), evidencia mayor satisfacción con la reconstrucción 
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inmediata en comparación con la reconstrucción diferida, teniendo en 
cuenta que, en este estudio, no disponemos de datos acerca del 
diagnóstico y tratamientos y que se utilizaron diferentes técnicas 
reconstructivas con implante. En las reconstrucciones inmediatas se 
utilizó prótesis directa submuscular y en las reconstrucciones 
diferidas expansor previamente a la prótesis.  
• Estudios que utilizaron el cuestionario BREAST-Q:  Dean et al. (164) 
no encontraron diferencias estadísticamente significativas entre la 
reconstrucción inmediata en comparación con la reconstrucción 
diferida. Por el contrario, Davis et al. (181) y Zhong et al. (201) 
evidencian mayor nivel de satisfacción con la reconstrucción diferida 
en comparación con la inmediata (Tabla 44). Como se indicó 
anteriormente, el estudio de Zhong evidenció que antes de la 
reconstrucción mamaria diferida, las pacientes mastectomizadas 
presentaron significativamente peor imagen corporal y estaban 
menos satisfechas con sus pechos en comparación con las pacientes 
con reconstrucción inmediata. Sin embargo, el estudio también 
mostró que los niveles de satisfacción  llegaban a ser comparables en 
ambas pacientes a largo plazo.  
RECONSTRUCCIÓN UNILATERAL COMPARADA CON RECONSTRUCCIÓN 
BILATERAL  
 Los estudios comparativos de la satisfacción entre la reconstrucción 
unilateral y la reconstrucción bilateral utilizaron cuestionarios no validados 
(Tabla 45) El estudio de Sinno et al. (137), al comparar la satisfacción entre 
la reconstrucción unilateral y la reconstrucción bilateral utilizó un 
cuestionario con escala Likert. Dicho estudio evidencia significativamente 
mayor nivel de satisfacción en las pacientes con reconstrucción bilateral 
realizando diferentes técnicas reconstructivas, si bien, no están disponibles 
las características clínicas de ambos grupos de pacientes. Spear et al. (158), 
mostraron resultados de mayor satisfacción con la reconstrucción bilateral 
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en la reconstrucción con implante y en la reconstrucción con tejido autólogo 
pero sin llegar a ser esta diferencia estadísticamente significativa.  
Al analizar en estos dos grupos de pacientes la satisfacción con los cuidados 
recibidos utilizando el cuestionario BREAST-Q, Cohen et al. (202), mostró 
que las pacientes con reconstrucción unilateral estaban significativamente 
más satisfechas con la información recibida que las pacientes con 
reconstrucción bilateral.   
Por otro lado, el estudio de Albornoz et al. (179) acerca de la reconstrucción 
con implante y radioterapia evidenció en el análisis multivariado que la 
reconstrucción bilateral está asociada con mayor  satisfacción con las mamas 
en la reconstrucción con implante (β 5.6) (Tabla 47).  
CIRUGÍA REDUCTORA DE RIESGO DE LA OTRA MAMA  
Los estudios de Hwang et al. (166) y Koslow et al. (168) utilizaron el 
cuestionario BREAST-Q para analizar la satisfacción con la reconstrucción 
realizando cirugía reductora de riesgo de la otra mama en comparación con 
la no realización de la cirugía reductora de riesgo (Tabla 45). Los resultados  
del análisis multivariado de regresión lineal que incluyó covariables del 
paciente, del tratamiento y del tumor, identificó que la cirugía reductora de 
riesgo está asociada con mayor satisfacción con la mama (β 1.49) y con el 
bienestar psicosocial de la paciente (β1.80) (Tabla 47). 
BMI (BODY MASS INDEX) ÍNDICE DE MASA CORPORAL 
Tanto el estudio de Kulkarni et al. (141), realizado con pacientes con 
diferentes técnicas de reconstrucción mamaria, como el de Sinha et al. (190), 
realizado con pacientes con reconstrucción autóloga, utilizaron el 
cuestionario BREAST-Q para analizar la influencia del IMC en la 
satisfacción con la reconstrucción mamaria (Tabla 46). Ambos estudios no 
encontraron diferencias estadísticamente significativas entre las mujeres 
con peso normal, sobrepeso y obesas. Quizás una limitación del estudio de 
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Kulkarni es que los resultados del BREAST-Q no están calculados con el 
BREAST-Q scoring software indicado por el cuestionario.  
Tanto el estudio de Atisha et al. (209), al analizar la satisfacción con los 
procedimientos quirúrgicos mamarios, como el estudio de Albornoz et al. 
(179), al analizar el efecto de la radioterapia en la satisfacción de la 
reconstrucción con implante indican que un índice de masa corporal bajo es 
un factor predictivo de peor satisfacción con la mama. El estudio de Atisha 
muestra que la variable de índice de masa corporal tiene un coeficiente β -
0.5 y el estudio de Albornoz tiene un coeficiente β -0.36. Así también 
Temple-Oberle et al. (135),  indican que el índice de masa corporal es un 
factor predictivo de satisfacción con la mama. Un elevado índice de masa 
corporal es una variable asociada a mayor satisfacción con la mama en la 
reconstrucción con tejido autólogo (β 1.0) (Tabla 47).  
EDAD 
La edad es otra característica de la paciente estudiada para conocer su 
influencia en la satisfacción con la reconstrucción mamaria (Tabla 46). En 
los estudios realizados con el cuestionario BREAST-Q, tanto el estudio de 
Sisco et al. (185), al estudiar el impacto de la edad en la satisfacción con la 
mama en la reconstrucción con implante, como el estudio de Song et al. 
(199), al estudiar el impacto de la edad en la reconstrucción con tejido 
autólogo, no encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 
los grupos de edad de las pacientes.  
El estudio de Santosa et al. (212), al comparar la satisfacción de la mama 
con la reconstrucción según grupos de edad, evidenció que tener más de 60 
años es un factor de riesgo de menor satisfacción con la reconstrucción 
mamaria (β -5.05) (Tabla 47) en comparación con las mujeres menores de 
45 años. Al analizar el tipo de reconstrucción según grupos de edad, mostró 
que las mujeres de más de 60 años tenían significativamente mayor 
satisfacción con la reconstrucción autóloga que las mujeres jóvenes. El 
modelo de regresión  indicó que la reconstrucción autóloga en las mujeres de 
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más de 60 años es un factor predictivo de mayor satisfacción con la mama (β 
8.82) y mayor bienestar físico (β 6.78).  Hay que tener en cuenta que el 
estudio también indicó que tener más de 60 años es un factor de riesgo de 
más complicaciones en la reconstrucción autóloga (OR=1.95) en comparación 
con las mujeres menores de 45 años.  
Jagsi et al. (107), al estudiar el impacto de la radioterapia según el tipo de 
reconstrucción mamaria (reconstrucción autóloga y reconstrucción con 
implante), muestra en el análisis multivariado de regresión lineal que la 
covariable edad es un factor de riesgo en la satisfacción con la 
reconstrucción (β -0.03) (Tabla 47). La edad centrada sobre 60 años estaba 
asociada con menor satisfacción con el resultado de la reconstrucción. Cada 
año que se incrementó la edad decreció la satisfacción en un promedio de 
0.02 unidades, y cada año que decreció la edad por debajo de 60 años se 
incrementó en 0.02 unidades la satisfacción con el resultado de la 
reconstrucción mamaria. 
  
Tabla 41. Resultados de satisfacción con la reconstrucción mamaria. 
  SATISFACCIÓN CON RECONSTRUCCIÓN MAMARIA   
 Autor  
(asño) 




Cuestionario Resultados p Conclusiones Limitationes Evidence 











BRECON-31 Autóloga 83.2, Implant 
e82.3, LD+implante 
91.1 
>0,05 La satisfacción no está 
influenciada por el tipo 
de reconstrucción 





45 Diferida DIEP 
LD 
7-puntos 
Escala Likert  
Cicatriz del sitio 
donante 
DIEP 3.5 vs LD 4.9 
0,036 La paciente estuvo más 
satisfecha con LD 
Tamaño muestral pequeño y 


















<0,01 Las pacientes prefieren 
el colgajo autólogo 
frente al implante 
Cuestionario no validado  
Diferencia entre inmediata y 
diferida p<0,01 
Implant= 25.7%; LD/Implant= 















<0,001 Niveles de satisfacción 
más altos observados en 
el grupo de implantes, a 
pesar de puntuaciones 
más bajas en resultado 
estético 
Cuestionario no validado III 
 Saulis(162) 
(2007) 




Escala Likert  





<0,001 Los tres grupos estan 
satisfechos con su 
elección personal. Las 
pacientes con implantes 
deben estar  informadas 
Información significativamente 
menor con implante vs TRAM  
p <0.001  












0,008 Autóloga mayor 
satisfacción que el 
implante 
Inmediata y diferida 











BREAST©-Q Implante 63.7 vs 
autóloga 73.8 
0,005 Mayor satisfacción con 
la autóloga en pacientes 
con un índice de masa 
corporal inferior a 
22Kg/m2 
Diferida: autóloga 26% vs implante 
0% p=0,0001 
Cáncer: autóloga 49,7% vs 
implante  65,6% p=0,02 
Radioterapia: autóloga 0% vs 
implanet 7,4% p=0,007 
Fumadora: autóloga 0% vs 








BREAST©-Q Implante 65.5 vs 
autóloga 75.2 
0,023 Mayor satisfacció con la 
autóloga 





Tabla 42. Resultados de satisfacción con la reconstrucción mamaria 
 




  SATISFACCIÓN CON RECONSTRUCCIÓN MAMARIA  
 Autor  
(año) 




Cuestionario Resultados p Conclusiones Limitationes Evidencia 










Escala Likert  
Implante 3.3 
Autóloga 3.6 
>0,05 Satisfacción no influenciada 
por el tipo de reconstrucción 







74 Inmediata Implante  
Autóloga 
BREAST©-Q Mama (Implante 64.2 vs 
autóloga 80.4) 
Resultado (Implante 63.3 vs 
Autóloga 79.2) 







Mayor satisfacción con la 
autóloga. 
La información es crucial para 
una decisión bien informada, 
por lo tanto, para mayores 
niveles de satisfacción 
Con el implante, los pacientes 
tenían un nivel educativo más 
alto p = 0,030 y una edad más 








BREAST©-Q Mama (TRAM 69.8 vs DIEP 62.1) 0,02 Mayor satisfacción con TRAM  Inmediata: TRAM 77.4% vs 












Media score satisfacción: 
Implante 7.3 
 LD ± Implante 7.0 
 TRAM/DIEP 7.3 
>0,05 No hubo diferencia en las 
puntuaciones de satisfacción 
promedio para los 3 grupos 
Características de las 
pacientes no disponibles. 
No hay cuestionario específico 
para la cirugía de mama 
III 





137 Inmediata Implante BREAST©-Q Mama (SSM 61.2 vs NSM 71.7).  
Resultado (SSM 74 vs NSM 
84.79  






Con NSSM mayor satisfacción 
con la mama, resultado e 
información  
Mujeres con mastectomía  





45 Inmediata Implante Hopwood´s BIS 
BREAST©-Q 
  5-puntos 
Escala Likert 
para el pezón 
Mama(SSM 66.2 vs NSM 56.6) 




La satisfacción con la mama fue 
similar después de SSM y NSSM 
Cuestionario no validado para 
el complejo areola-pezón 
Todas las mujeres con 
mastectomía bilateral 




254 Inmediata Implante BREAST©-Q Mama (SSM 65.6 vs NSM 66.2) 




La satisfacción con la mama fue 
similar después de SSM y NSSM 
Terapéutica (SSM 96% vs 




 Tabla 43. Resultados de satisfacción con la reconstrucción mamaria. 
XRT (Radiation Therapy), TEXRT (Tissue Expander Radiation Therapy) 
SATISFACCIÓN CON RECONSTRUCCIÓN MAMARIA 
 Autor  
(año) 
n Momento de la 
reconstrucción 
Técnica reconstructiva Cuestionario Resultados p Conclusiones Limitationes Evidencia 
           
Radioterapia Anker(134) 
(2015) 
149 Inmediata Implante 5-puntos  
Escala Likert  
Positiva (RT 55% vs No RT 51%) 
Negativa (RT 31% vs No RT 32%) 
>0,05 
>0,05 
Las pacientes estaban 
satisfechas en ambos 
grupos 







1415 Inmediata Implante 5-puntos 
Escala Likert  
Nivel de satisfacción (RT 90.1% vs 
Non RT 97.5%) 
>0,05 Las pacientes estaban 













Apariencia de las mamas (RT 3.5 vs 
Non RT 4.06) 
>0,05 Resultados similares en 













Esthetisc rates (XRT first 50% vs 
Reconstruction first 62%) 
>0,05 Similar result in both 
groups but reconstruction 















Resultados cosméticos (RT primero 
50% vs reconstrucción primero 63%) 
Resultados cosméticos (RT post 63% 




La reconstrucción primero 
obtuvo mayor satisfacción 




El primer grupo de 
radioterapia tuvo 0% de 






Implante BREAST©-Q Mama (No RT 64.1, TEXRT 57.2,  
Implante RT 56.2) 
Resultado (No RT 73.5, TEXRT 70.2, 




La reconstrucción sin 
radioterapia tuvo niveles 
más altos de satisfacción 
con la mama y satisfacción 




586 n.d. Implante BREAST©-Q Mama (RT 58.3 vs No RT 64.0) 
Resultado (RT 66.8 vs No RT 71.4) 
<0,01 
<0,01 
La satisfacción con la 
mama y resultado fue 
menor en pacientes 
irradiados que en pacientes 
no irradiados 












Tipo reconstrucción +radioterapia: 
-Autóloga  4.7 
-Autóloga+radioterapia 4.4 
-Implante 4.1 
-Implante +radioterapia 2.8 
<0,001 
 
La reconstrucción con 
implante + radioterapia 
tuvo menor satisfacción 
que las de los otros 3 
grupos 








VAS (Visual Analogue Scale), DAS (Derriford Appearance Scale), SF-36(Short Form 36 scale), HAD (Hospital Anxiety and Depresion Scale) 
  SATISFACCIÓN CON RECONSTRUCCIÓN MAMARIA  
 Autor  
(año) 




Cuestionario Resultados p Conclusiones Limitationes Evidencia 














Mama (Reconstrucción 7.22 vs 
conservación 6.36) 





La reconstrucción mamaria tuvo 
scores más altos en comparación con 
la cirugía conservadora 
81% de las reconstrucciones eran 
diferidas.  
Cuestionario no específico para 
cirugía mamaria 











Resultado cosmético pacientes: 
Muy bueno (Reconstrucción 
90% vs conservación 52%) 
Resultado cosmético por  
expertos: Muy bueno 
(Reconstrucción 61.4% vs 
conservación 78,1%)  
Resultado cosmético por otras 
personas: Muy bueno 










Los pacientes obtuvieron mejores 
resultados con la reconstrucción 
mamaria autóloga que con la cirugía 
de conservación mamaria. 
Los expertos fueron más críticos con 
la reconstrucción mamaria. 
Los resultados de otras personas 
fueron peores para la reconstrucción 
mamaria que para la cirugía de 
conservación mamaria. 
Cuestionario no validado 
Reconstrucción inmediata y 
diferida 
III 
            







LD + implante 
4-puntos 
Escala Likert 
Cosmética excelente (Inmediata 
50 vs diferida 53.7%) 












Satisfecha o muy satisfecha 
(Inmediata 68.6% vs diferida 
56.3%) 
0,04 Satisfacción más alta con inmediata  Cuestionario no validado 
No disponible análisis acerca de 
la influencia de los tratamientos  
III 






BREAST©-Q Mama (Inmediata 66 vs diferida 
68)  










BREAST©-Q Mama (Inmediata 54 vs diferida 
67) 
0,03 Satisfacción más alta con la 
reconstrucción diferida  







Autóloga BREAST©-Q Mama (Inmediata 60.8 vs 
diferida 70.6) 
<0,01 Satisfacción más alta con la 
reconstrucción diferida 
% Cáncer de mama,  % 
quimioterapia neoadyuvante y  % 








BREAST©-Q Cirujano (Inmediata 89.1 vs 
diferida 94.1) 
0,01 La satisfacción con el cirujano fue 
mayor con la reconstrucción diferida 





Tabla 45. Resultados de satisfacción con la reconstrucción mamaria. 
  SATISFACCIÓN CON RECONSTRUCCIÓN MAMARIA  
 Autor  
(año) 




Cuestionario Resultados p Conclusiones Limitationes Evidencia 











Resultado simetría (unilateral 3.17 
vs bilateral 4.37) 
Resultado satisfacción (unilateral 
3.65 vs bilateral 4.60) 
LD:  
Resultado simetría (unilateral 3.24 
vs bilateral 4.22) 
Resultado satisfacción (unilateral 
3.52 vs bilateral 4.19) 
TRAM/DIEP: 
Resultado simetría (unilateral 3.91 
vs bilateral 4.65) 
Resultado satisfacción (unilateral 















Las pacientes estaban más 
satisfechas con la reconstrucción 
bilateral en los diferentes tipos de 
reconstrucción. 
Característica de las 













Muy satisfecha (Unilateral 53% vs 
bilateral 73%) 
>0,05 Las diferencias no son 
significativas 
Cuestionario no validado y 
tamaño muestral  








BREAST©-Q Información (Unilateral  73.9 vs 
bilateral 71.8) 
0,002 Mayor satisfacción con la 











n.a. BREAST©-Q Mama (Contralateral reductora de 
riesgo 62 vs No contralateral 
reductora de riesgo 60) 
0,004 La profilaxis contralateral tuvo una 
mayor satisfacción y fue un factor 
predictivo de satisfacción con la 
mama 





294 Inmediata Implante BREAST©-Q Mama (Unilateral 54.9 vs 
contralateral reductora riesgo 64.4) 
Resultado reconstrucción (Unilateral 





La cirugía contralateral reductora 
de riesgo tuvo mayor satisfacción. 
Fue un factor predictivo de 
satisfacción con la mama, pero no 
estuvo asociado con el resultado 
 III 
  
Tabla 46. Resultados de satisfacción con la reconstrucción mamaria. 
  SATISFACCIÓN CON RECONSTRUCCIÓN MAMARIA  
 Autor  
(year) 




Cuestionario Resultados p Conclusiones Limitationes Evidencia 














Decisión (Peso normal 4.08, 
sobrepeso 3.9, obesa 4.0) 
Resultado (Peso normal 2.9, 




La satisfacción fue similar en 
todas las categorías de IMC 
No scores de BREAST-Q  II 
 Sinha(190) 
(2016) 
101 Inmediata Autóloga BREAST©-Q Mama (Peso normal 70.5, sobrepeso 
74.5, obesa 72.1) 
Resultado (Peso normal 69.5, 




La satisfacción fue similar en 
todas las categorías de IMC 
 III 
           
Edad Sisco(185) 
(2015) 
178 Inmediata Implante BREAST©-Q Resultado (<65=65.5 vs ≥65=64.4) 
 
>0,05 La satisfacción fue similar en 
ambos grupos 







Autóloga BREAST©-Q Mama (<65=70.6 vs ≥65=71.1) 
Resultado (<65=73.3 vs ≥65=73.3) 
>0,05 
>0,05 
Satisfaction was similar in both 
groups 
n  ≥65= 3% III 






BREAST©-Q Reconstrucción con implante 
(<45=67.2, 45≤60= 63.5, >60=59.2) 






Las pacientes mayores tenían 
menor satisfacción con el 





1.9.3. EVIDENCIA EN CALIDAD DE VIDA Y SATISFACCIÓN CON LA 
RECONSTRUCCIÓN. CONCLUSIONES 
 
CIRUGÍA RECONSTRUCTIVA COMPARADA CON CIRUGÍA CONSERVADORA:   
o Calidad de vida: Los estudios de Sun et al. (108) y Min et al. (122) 
realizados con cuestionarios  específicos para pacientes con cáncer 
de mama de la EORTC indican mejor calidad de vida con la 
cirugía conservadora. 
o Satisfacción: Los estudios de Nicholson et al. (129) y Dian et al. 
(128),  sin utilizar cuestionarios específicos de cirugía mamaria, 
muestran que las pacientes están más satisfechas con la 
reconstrucción pero, los profesionales y las personas no 
profesionales valoraron significativamente mejor la cirugía 
conservadora.  
 
TÉCNICA RECONSTRUCTIVA:  
o Calidad de vida: Los estudios de Liu et al. (186), Dean et al. (164) 
y Weichman et al. (169), realizados con el cuestionario BREAST-
Q© al comparar las técnicas de reconstrucción con implante con la 
reconstrucción con tejido autólogo muestran mejor calidad de vida 
con tejido autólogo. Eltahir et al. (170) no encontraron diferencias 
significativas entre ambas técnicas de reconstrucción. 
o Satisfacción:  Tanto los estudios de Damen et al. (145) y Saulis et 
al. (162)  utilizando cuestionarios no validados, como los estudios 
de Dean et al. (164), Liu et al. (186), Weichman et al. (169) y 
Eltahir et al. (170) utilizando el cuestionario BREAST-Q© indican 
que las pacientes están significativamente más satisfechas con la 
reconstrucción autóloga. Temple-Oberle et al. (135) con el 
cuestionario BRECON-31 evidenció que ni el tipo de 
reconstrucción ni el momento en que se realiza influyen en la 
satisfacción. La variable predictiva de menor satisfacción fue la 
quimioterapia. Por otro lado,  según Atisha et al. (209), la 
satisfacción se modifica con el paso del tiempo y las mujeres con 
reconstrucción con implante muestran menor satisfacción cuanto 
más tiempo pasa. Las mujeres con reconstrucción autóloga 
mantienen los niveles de satisfacción a largo plazo. 
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TIPO DE MASTECTOMÍA:  
o Calidad de vida: Los estudios de Metcalfe et al. (175) y Wei et al. 
(176)  realizados con el cuestionario BREAST-Q© al comparar la 
SSM con la NSM en pacientes tras mastectomía por cáncer y 
reducción de riesgo muestran mayor bienestar psicosocial y sexual 
con la NSM.  
o Satisfacción: Tanto el estudio de Van Verschuer et al. (173) en 
mastectomía bilateral por reducción de riesgo, como el de Wei et 
al. (176), en mastectomía por diagnóstico de cáncer y reducción de 
riesgo indican que no existen diferencias significativas entre la 
SSM y la NSM. Metcalfe et al. (175) en mujeres con mastectomía 
bilateral reductora de riesgo muestan mayor  satisfacción con las 
mamas si se realiza una NSM.  
 
RADIOTERAPIA:  
o Calidad de vida: Los estudios de Cordeiro et al. (177) y Albornoz et 
al. (179) han utilizado el cuestionario BREAST-Q© para analizar 
la influencia de la radioterapia en las pacientes tras mastectomía 
con implante o expansor e indican que la radioterapia tiene efectos 
negativos en la calidad de vida de las pacientes con escores más 
altos para la radioterapia con expansor aunque con más riesgo de 
fallo.  
o Satisfacción: El estudio de Jagsi et al. (107) indica que la 
radioterapia con implante presenta significativamente menor 
satisfacción que la radioterapia con tejido autólogo. Los estudios 
de Albornoz et al. (211) y Cordeiro et al. (177) evidencian que la 
radiación es un factor de riesgo de menor satisfacción en la 
reconstrucción. Al comparar la radioterapia con el expansor y la 
radioterapia con implante no se encontró diferencia en la 
satisfacción con las mamas, pero si mostraron mayor satisfacción 
con el resultado de la reconstrucción en la radioterapia con 
expansor.   
 
MOMENTO DE LA RECONSTRUCCIÓN:  
o Calidad de vida: Los estudios de Dean (164) y Zhong et al. (201) 
realizados con el cuestionario BREAST-Q evidencian que no 
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existen diferencias significativas en el bienestar entre las 
pacientes con reconstrucción inmediata y las pacientes con 
reconstrucción diferida ni a los 6 ni a los 12 meses. 
o Satisfacción: Los estudios de Davis et al. (181) y Zhong et al. (201), 
indican mayor nivel de satisfacción con la reconstrucción diferida 
en comparación con la inmediata aunque, los niveles llegan a ser 
similares entre ambas a largo plazo.  
 
RECONSTRUCCIÓN UNILATERAL COMPARADA CON RECONSTRUCCIÓN 
BILATERAL:  
o Satisfacción:  Los estudios de Sinno et al. (137), Spear et al. (158) 
y Albornoz et al. (179),  indican que la reconstrucción bilateral está 
asociada con mayor satisfacción con las mamas en la 
reconstrucción con implante.  
 
CIRUGÍA REDUCTORA DE RIESGO DE LA MAMA CONTRALATERAL:  
o Calidad de vida: El estudio multicéntrico de Hwang et al. (166), 
utilizando el cuestionario BREAT-Q© indica que las mujeres que 
realizan cirugía contralateral reductora de riesgo tienen menor 
bienestar físico y psicosocial en comparación con las que no la 
realizan.  
o Satisfacción: Hwang et al. (166) y Koslow et al. (168) muestran 
que la cirugía reductora de riesgo de la otra mama está asociada 
con mayor satisfacción con la mama y, según Koslow, el precio a 
pagar es el menor bienestar de la paciente. 
 
IMC:  
o Calidad de vida: El estudio de Sinha et al. (209) al analizar el 
impacto del IMC en la reconstrucción inmediata con tejido 
autólogo con el cuestionario BREAST-Q©, indica que no existen 
diferencias significativas entre las pacientes con peso normal, 
sobrepeso o pacientes obesas. 
o Satisfacción: Tanto el estudio de Atisha et al. (209), como el de 
Albornoz et al. (179) utilizaron el cuestionario BREAST-Q© e 
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indican que el IMC bajo es un factor predictivo de menor 
satisfacción con la mama en la reconstrucción con implante. 
Temple-Oberle et al. (135),  indican en su estudio realizado con el 
BRECON-31 que un elevado IMC es un factor predictivo de mayor 
satisfacción con la mama en la reconstrucción con tejido autólogo. 
 
EDAD:  
o Calidad de vida: El estudio de reconstrucción autóloga de Song et 
al. (199), muestran que la mujer menor de 65 años tiene 
significativamente mejor bienestar físico en comparación con la 
mujer mayor de 65 años. Al comparar la reconstrucción con tejido 
autólogo y la reconstrucción con implante, Santosa et al. (207) 
evidencian que la edad de 45-60 años y la edad de más de 60 son 
factores predictivos de mayor bienestar físico con la reconstrucción 
autóloga, aunque con más riesgo de complicaciones.  
o Satisfacción: El estudio de Jagsi et al. (107) y el de Santosa et al. 
(212) realizado con grupos de edad, indican que tener más de 60 
años es un factor de riesgo de menor satisfacción en la 














Tabla 47. Factores predictivos de calidad de vida y satisfacción de la paciente tras  
reconstrucción mamaria 
 
 Calidad de vida Satisfacción 
Estadio El estadio avanzado es un predictor de peor calidad de vida 
después de la cirugía de cáncer de mama . Kim(109) 
Estadio 2 y  estadio 3 vs estadio 1 predice peor satisfacción con 
la mama.  Atisha(209) ,  Hwang(166) 
Recurrencia  Predice peor satisfacción con la mama. Atisha(209) 
Quimioterapia  La Quimioterapia es factor predictivo de peor satisfacción con 
la cirugía mamaria Atisha(209), y con el resultado de la 
reconstrucción mamaria  Temple- Oberle(135) 
 Chemotherapy is a predictor of higher satisfaction with 
outcome. Blacam(165) 
Radiación La radiación del expancor y del implante son factores 
predictivos de fallo de la reconstrucción  Cordeiro(177) 
La radiación es un factor predictivo de peor satisfacción con la 
reconstrucción con implantes Albornoz(179),  Jagsi(107),  
Atisha(209),  Hwang(166) 
Tipo de mastectomía NSM vs SSM. La NSM es factor predictivo de mayor bienestar 
psicosocial y sexual. Wei(176) 
 
Reconstrucción CAP  Autóloga vs implante. La reconstrucción de pezón es un factor 
predictivo de peor satisfacción con los senos. Eltahir(170).  
Tipo de implante  El implante de silicona es factor predicitvo de mayor 
satisfacción con la reconstrucción con implantes  
Albornoz(179)  
Tejido autólogo  Pedículo TRAM vs DIEP. El DIEP es factor predictivo de peor 
satisfacción con los senos.  Schwitzer(196) 
Complicaciones  Las complicaciones mayores y menores son factores 
predictivos de peor satisfacción con la mama .  Atisha(209) 
Reconstrucción bilateral  La reconstrucción bilateral es factor predictivo de mayor 
satisfacción con los implantes mamarios. Albornoz(179) 
Mastectomía reductora de 
riesgo 
La mastectomía contralateral reductora de riesgo es factor 
predictivo de peor bienestar físico y social. Hwang (166) 
La mastectomía contralateral reductora de riesgo es factor 
predictivo de mayor satisfacción con la mama. Hwang(166), 
Koslow(168) 
Resultado cosmético Peor resultado cosmético es factor predictivo de peor calidad 
de vida después de la cirugía por cáncer de mama. Kim(109) 
 
Cirujano  La satisfacción con el cirujano es factor predictivo de mayor 
satisfacción con el resultado. Blacam(165) 
Tiempo de seguimiento  Seguimiento más corto es factor predictivo de peor 
satisfacción Cordeiro(177), Albornoz(179) 
Edad La edad de 45-60 con reconstrucción autóloga vs 
reconstrucción con implante, y ser mayor de 60 años son 
factores predictivos de mayor bienestar físico. Santosa(207) 
Ser mayor de 60 años es factor predictivo de peor satisfacción 
con la reconstrucción mamaria. Jagsi(107),  Santosa(207) 
 Ser mayor de 60 años es factor predictivo de mayor 
satisfacción con la reconstrucción autóloga. Santosa(207) 
IMC  Menor IMC es factor predictivo de peor satisfacción con la 
mama.  Atisha(209), Albornoz(179);   
 Elevado IMC es factor predictivo de mayor satisfacción con el 
resultado en reconstrucción autóloga. Temple- Oberle(135) 
Estado civil  Estar casada es factor predictivo de peor satisfacción con el 
resultado Jagsi(107) 
Nivel educativo  Ser máster o doctor es factor predictivo de mayor satisfacció 
con el precedimiento de cáncer de mama. Atisha(209) 
Ocupación  Estar en paro es factor predictivo de peor satisfacción con el 
procedimiento de cáncer de mama.  Atisha(209) 
Raza  Ser de raza negra, hispana y de otro tipo es factor predictivo de 
peor satisfacción con el resultado. Xie(213) 
Nivel socioeconómico  Más de 100.000$ al año es factor predictivo de mayor 
























2. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
 
El diagnóstico temprano y los avances en los tratamiento han favorecido que 
la cirugía mamaria sea cada vez más conservadora. Sin embargo, todavía un 
número importante de mujeres precisan una mastectomía para el control 
local de la enfermedad. En esos casos, la reconstrucción mamaria tiene como 
objetivo restaurar la apariencia de la mama tras la mastectomía. 
Diferentes estudios demostraron que la reconstrucción mamaria inmediata 
es un tratamiento seguro que reduce el impacto psicológico de la 
mastectomía y mejora la calidad de vida de la mujer y por ello debe 
considerarse parte del tratamiento integral del cáncer de mama. Otros 
estudios se han centrado en la valoración de la satisfacción y calidad de vida 
de la mujer reconstruida pero desde el punto de vista de los profesionales. 
En la actualidad se recomienda el estudio de la calidad de vida y satisfacción 
mediante un resultado informado por la paciente, los denominados PRO. 
El BREAST-Q© módulo reconstrucción, es un cuestionario con resultado 
informado por la paciente específico para analizar la calidad de vida y 
satisfacción de la mujer sometida a reconstrucción mamaria. Nos permite, 
además, conocer las variables de riesgo y saber qué pacientes tienen más 
probabilidad de estar insatisfechas con la reconstrucción, de percibir peor 
imagen corporal y calidad de vida. El conocimiento de estas variables es 
esencial para el asesoramiento del proceso y la toma de decisiones. 
 En la actualidad carecemos de estudios recientes que analicen la 
satisfacción y calidad de vida de la mujer reconstruida. La realización de 
estos estudios en mujeres de nuestro hospital nos permitirá mejorar el 
asesoramiento para la toma de decisiones y desarrollar estrategias que 
favorezcan la recuperación holística de la mujer con reconstrucción mamaria 























• Las pacientes del Área Sanitaria de A Coruña tienen el nivel de 
calidad de vida y satisfacción con la reconstrucción mamaria 
inmediata por cáncer análogo a los presentados en estudios de 




• La calidad de vida y la satisfacción con la reconstrucción mamaria 
inmediata por cáncer se modifican por las características de la 
























1. Determinar las características clínico-epidemiológicas de las mujeres 
con reconstrucción mamaria inmediata tras mastectomía por cáncer.  
 
2. Determinar la calidad de vida de la mujer tras la reconstrucción 
mamaria inmediata por cáncer. 
 
3. Determinar la satisfacción de la mujer con el procedimiento de 
reconstrucción mamaria inmediata y con los cuidados recibidos.  
 
4. Determinar qué factores se asocian con la calidad de vida y 
satisfacción de la paciente en el procedimiento de reconstrucción 

























5. PACIENTES Y MÉTODO 
 
5.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 
 
Estudio de diseño ambispectivo, con recogida de información mediante 
entrevista personal a la paciente con cuestionario estructurado, cuestionario 
BREAST-Q© auto-cumplimentado por la paciente, y revisión de historias 
clínicas de las pacientes.  
 
5.2 ÁMBITO DEL ESTUDIO 
 
La Xerencia de Xestión Integrada de A Coruña proporciona cobertura 
sanitaria a una población de 562.327 ciudadanos pertenecientes a 37 
ayuntamientos. Está constituida por 5 hospitales, 3 centros de 
especialidades, 56 centros de salud, 16 consultorios y 13 puntos de atención 
continuada.  
La población femenina con más de 25 años del área de referencia de A 
Xerencia de Xestión Integrada de A Coruña es de 216.647 mujeres con una 
esperanza de vida al nacer  de 85,72 años.  
La distribución de la población femenina del Área por edad es la siguiente:  
• Mujeres de 25 a 49 años: 102.601 
• Mujeres de 50 a 69 años: 73.822 
• Mujeres de 70 y más de 85 años: 40.224 
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La Unidad de Mama de la Xerencia de Xestión Integrada de A Coruña 
(Figura 24), es referencia para el diagnóstico y tratamiento del cáncer de 
mama con 480 nuevos casos de cáncer de mama al año. 
 










5.3 PERÍODO DE ESTUDIO 
 
El estudio fue llevado a cabo desde el 1 de septiembre de 2004 hasta el 31 de 
enero de 2016. 
 
5.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
• Pacientes con diagnóstico histopatológico de carcinoma de mama 
infiltrante. 
• Pacientes con diagnóstico histopatológico de carcinoma de mama in 
situ.  
• Pacientes tratadas quirúrgicamente mediante una mastectomía y 
reconstrucción inmediata. 
• Tiempo mínimo de seis meses desde la finalización de la 
reconstrucción mamaria y el tratamiento adyuvante . 
 
5.5 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
• Rechazo de la paciente a participar en el estudio. 
• Incapacidad física, psicológica o cognitiva de la paciente para cubrir el 
cuestionario. 
• Mujeres con reconstrucción por mastectomía reductora de riesgo. 
• Mujeres con mastectomía por diagnóstico de tumor phyllodes. 
• Reconstrucción fallida. 
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5.6 JUSTIFICACIÓN DEL TAMAÑO MUESTRAL 
 
Durante el periodo a estudio se realizó reconstrucción inmediata a 150 
mujeres. De estas pacientes cumplieron criterios de inclusión 109. Tras 
valorar  las pérdidas y las negativas a participar en el estudio, el tamaño 
final fue de 101 pacientes. Este tamaño muestral nos permite estimar los 
parámetros de interés con una seguridad del 95% y una precisión de ±10%.  
 
5.7 CIRCUITO DE RECOGIDA DE DATOS Y FUENTES DE 
INFORMACIÓN 
 
La identificación de los casos se realizó mediante el listado de pacientes 
intervenidas en la Unidad durante el periodo a estudio que fue facilitado por 
el centro hospitalario. Una vez identificadas las pacientes, se verificaron los 
criterios de inclusión/exclusión  establecidos y se revisó la actividad 
programada de cada de ellas para conocer la fecha de su próxima consulta 
en el hospital. Coincidiendo con la cita programada se concertó otra con la 
enfermera para la recogida de datos. A las mujeres sin cita programada a 
corto plazo, se las llamó por teléfono para informarlas del estudio. Si 
accedían a participar en el mismo, según las preferencias de la mujer,  se 
concertó una cita en la unidad de mama o se envió por correo electrónico o 
correo postal la información del estudio, autorización para la participación y 
los cuestionarios.  
Tras solicitar el consentimiento informado a la paciente se realizó entrevista 
estructurada en un cuaderno de recogida de datos que incluyó: datos 
antropométricos, culturales y sociales de la paciente, manifestaciones 
clínicas de la enfermedad al diagnóstico y forma de acceso a la Unidad de 
mama.  Al finalizar la entrevista, en una sala privada, la paciente 
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autocumplimentó el cuestionario BREAST-Q. Posteriormente se recogió de 
la historia clínica información sobre el tratamiento quirúrgico, resultados de 
anatomía patológica y tratamientos oncológicos. 
 





MASTECTOMÍA RADICAL MODIFICADA 
En este tipo de mastectomía se incluyó todo el tejido glandular, la piel y 
anejos que la cubren con la conservación de los músculos pectorales. El 
termino radical implicó la realización de linfadenectomía axilar con 
inclusión de los niveles I y II de Berg. La técnica consistió en una incisión 
fusiforme. Posteriormente se liberan los colgajos cutáneos superior e inferior 
y se despega la glándula del plano pectoral, incluyendo la aponeurosis 
pectoral. Finalmente se despega la mama del músculo pectoral, del músculo 
serrato y del borde anterior del músculo dorsal ancho. La intervención 
concluye con la realización de la linfadenectomía axilar.    
 
 MASTECTOMÍA AHORRADORA DE PIEL (SKIN-SPARING MASTECTOMY 
(SSM)) 
 
La SSM se realizó conservando el envoltorio cutáneo de la mama haciendo 
especial hincapié en la preservación del surco submamario y de los 
contornos originales de la mama. El abordaje se realizó teniendo en cuenta 
las características anatómicas de la mama y las características oncológicas 




PATRÓN DE STEWARD ORIENTADO AL POLO INFERIOR 
Este patrón se realizó en mamas voluminosas y ptósicas en las que el CAP 
se encuentraba a la altura del surco inframamario o debajo del mismo. 
Consistió en el diseño de un huso en cuyo interior se incluyó el polo inferior 
mamario y el CAP para conservar la mayor cantidad posible de piel en el 
polo superior y ubicar la cicatriz en el surco mamario. De esta forma, al 
realizar la reconstrucción mamaria mediante expansión, la piel del polo 
superior y la cicatriz quedó oculta en el polo inferior, con el objetivo de 
disminuir la visibilidad de la herida quirúrgica.  
INCISIÓN EN HUSO CENTRAL 
Patrón realizado en mujeres con mamas de tamaño medio, con ptosis leve y 
tumores de localización central. El huso central fue una incisión limitada en 
su extensión la cual solamente englobó el CAP y los triángulos cutáneos 
laterales y mediales que cerraron el patrón. El objetivo de esta técnica fue la 
conservación de todo el envoltorio cutáneo y la generación de una pequeña 
cicatriz en el centro de la nueva mama que se disimuló mediante la 
confección del pezón y la realizacón del tatuaje.  
INCISIÓN PERIAREOLAR 
Las candidatas de esta técnica quirúrgica fueron aquellas pacientes con 
mama pequeña y escasa ptosis en quienes la colocación de un expansor, un 
implante o un colgajo muscular permitió reproducir una mama de 
características similares y que, en la mayoría de los casos no precisó 
simetrización. La técnica consistió en el vaciamiento de la mama y del CAP 
a partir de una incisión coincidiendo con los límites de la areola. El objetivo 
fue la conservación completa del envoltorio cutáneo y del surco 





PATRÓN DE REDUCCIÓN MAMARIA O “V” INVERTIDA 
Este patrón variante del patrón Steward se realizó en mujeres con mamas 
voluminosas y con ptosis, la mayoría premenopáusicas en quienes el CAP no 
había descendido lo suficiente por debajo del surco inframamario para 
realizar un patrón de Stewad ampliado a polo inferior. La cicatriz resultante 
consistió en una herida horizontal, coincidente con el surco inframamario, y 
una vertical sobre el nuevo polo inferior de la mama. 
 
MASTECTOMÍA AHORRADORA DE PIEL Y PEZÓN (NIPPLE- SKIN-SPARING 
MASTECTOMY (NSSM))  
 
La NSSM es un procedimiento que permitió la preservación del envoltorio 
cutáneo y del CAP. Se realizó en las pacientes con tumores alejados del CAP 
en las cuales se pudo conservar. La NSSM se realizó extirpando el tejido 
glandular de la mama en su totalidad y del tejido retroareolar para 
garantizar la radicalidad anatómica y oncológica del procedimiento.  
NSSM A TRAVÉS DE INCISIÓN ÚNICA EN POLO INFERIOR 
El vaciado de la glándula mamaria a través de una incisión en polo inferior 
se realizó en mujeres con mamas pequeñas y ptosis escasa. El objetivo de 
esta técnica fue la preservación completa del envoltorio cutáneo de la mama 
con una cicatriz de mínima visibilidad. La incisión se situó en el surco 
inframamario o en el polo inferior a 2 cm de dicho surco.  
NSSM MEDIANTE UN PATRÓN VERTICAL 
Este procedimiento se indicó en las pacientes con tamaño medio  y ptosis 
moderada en las que se podía conservar el CAP a partir de un pedículo de 
polo superior para su movilización al nuevo centro mamario durante el 
cierre de las heridas. La mastectomía se realizó  a través de un triángulo 
inferior del patrón vertical. La limpieza del CAP se realizó extirpando la 
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mayor cantidad posible de restos glandulares garantizando su 
vascularización. 
 
5.8.2. RECONSTRUCCIÓN MAMARIA INMEDIATA 
 
RECONSTRUCCIÓN CON COLGAJO DEL DORSAL ANCHO  
 
En mamas de pequeño-mediano tamaño se realizó reconstrucción total de la 
mama exclusivamente con músculo dorsal ancho. En las reconstrucciones 
realizadas con colgajo con dorsal ancho y prótesis, el volumen final de la 
mama estuvo condicionado por el tamaño de la prótesis elegida y el músculo 
dorsal se limitó a facilitar la cobertura alrededor del implante.  
Primera fase: Se realizó mastectomía radical, se realizó la BGC y se separó 
el dorsal ancho del redondo mayor seccionando parcialmente el tendón de la 
inserción humeral del dorsal que sirvió como marca en el músculo.  
Segunda fase: Obtención del colgajo del músculo dorsal ancho siguiendo los 
pasos siguientes: 
• Liberación de la isla cutánea del colgajo. El primer paso en la 
liberación del colgajo fue la disección de la isla cutánea del resto de la 
piel y panículo adiposo toracolumbar. Para ello, tras incidir en la isla 
cutánea del colgajo, se despegó el tejido celular subcutáneo desde la 
periferia de la isla en sentido caudal, cefálico, lateral liberando la cara 
anterior del músculo dorsal ancho del envoltorio cutáneo 
toracolumbar.  
• Identificación de los túneles musculares. El segundo paso para la 
liberación del colgajo fue la identificación de los túneles musculares 
antes del despegamiento del músculo dorsal ancho de la pared 
torácica. Para ello, se identificó en primer lugar el músculo trapecio e 
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incidimos en su límite (primer túnel). Posteriormente nos situamos en 
la punta de la escápula e incidimos a este nivel para penetrar con el 
dedo por debajo del músculo dorsal (segundo túnel). Finalmente, 
identificamos el segundo túnel a medio camino entre los dos 
anteriores.  
• Despegamiento del músculo dorsal ancho de la pared torácica. Una 
vez identificados los túneles, procedemos a la sección de la inserción 
aponeurótica del músculo dorsal ancho en la columna, seccionamos su 
cuerpo muscular en su borde inferior y lo levantamos identificando 
las perforantes intercostales. Tras seccionar dichas perforantes el 
músculo dorsal ancho quedó liberado de la pared torácica.  
Tercera fase: Reconstrucción de la mama para lo cual se fijó el músculo al 
plano costal a nivel del nuevo surco mamario suturando el músculo al tejido 
celular subcutáneo de la piel receptora. Se ancló el muñón del dorsal al 
borde externo del pectoral menor y al plano costal y se sujetó el clogajo al 
plano costal y al serrato mayor descendiendo, por la parte lateral, hasta 
contactar con el surco ya realizado. Realizada la bolsa muscular se colocó el 
implante del tamaño deseado, se depositó sobre el implante el músculo 
pectoral mayor y sobre él, el músculo dorsal ancho. Se fijó el borde superior 
del dorsal al pectoral y se cerró la bolsa protésica. Para el cierre de la piel se 
unió la piel receptora con la donante evitando los solapamientos. Por último, 
se realizó sutura intradérmica. 
 
RECONSTRUCCIÓN CON EXPANSOR-PRÓTESIS 
Para la colocación del dispositivo de expansión se realizó:  
• Cobertura total o parcial del expansor por el músculo pectoral mayor. 
La liberación del músculo pectoral mayor se inicó desde su borde 
externo, se procedió al levantamiento parcial del cuerpo muscular 
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para posteriormente iniciar la sección, mediante electrobisturí, de las 
inserciones costales del músculo.  
• Cobertura lateral con el músculo serrato mayor. El despegamiento del 
músculo serrato mayor para la cobertura lateral del expansor se 
realizó con electrocoagulación mediante el despegamiento del músculo 
de su inserción costal.  
• Colocación del expansor 1-2cm por debajo del surco inframamario.  
Para la colocación del implante el abordaje de la cámara de expansión se 
realizó desde una inción lateral que permitió la extracción del expansor, 
sección de la cápsula y colocación del implante definitivo.  
 
5.8.3. RECONSTRUCCIÓN DEL COMPLEJO AREOLA-PEZÓN (CAP) 
 
La reconstrucción del pezón se realizó después de 3-6 meses tras la 
reconstrucción mamaria con colgajo subdérmico C-V. Elegida la localización 
del nuevo pezón se marcó la base del colgajo de aproximadamente 1cm de 
anchura. A continuación, se diseñó a cada lado, un ala de 2 cm de longitud y 
1,5 cm de ancho unidas en el lado opuesto de la base por una 
semicircunferencia del mismo diámetro que dicha base. Se realizó incisión 
con bisturí frío el patrón marcado alcanzando el tejido graso. Se suturaron 
los bordes del defecto de las alas del colgajo con puntos sueltos y 
posteriormente se suturaron las alas entre si en el punto medio y finalmente 
la C del colgajo a modo de “tapa”. 
Con la finalidad de dar color al CAP se realizó tatuaje a partir de las 6-8 











5.9.1. VARIABLES OBTENIDAS DE LA ENTREVISTA DE ENFERMERÍA (VER 
ANEXO VI) 
 
VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Y ANTROPOMÉTRICAS 
• Fecha de nacimiento 
• Nacionalidad 
• Municipio de residencia 
• Nivel de estudios 
• Profesión 
• Situación laboral 
• Estado civil 
• Personas con las cuales reside 
• Hijos a su cargo 
• Personas mayores a su cargo 
• Parámetros antropométricos (peso, talla, IMC) 
 
VARIABLES DE COMORBILIDAD, ANTECEDENTES PERSONALES Y 
FAMILIARES 
 
• Hábito tabáquico y grado de dependencia a la nicotina: Test de 
Fagerström, adaptación española(214)  
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• Índice de comorbilidad de Charlson(215) 
• Prescripción de medicación ansiolítica y/o antidepresiva 
• Prescripción de tratamiento hormonal 
• Antecedentes obstétrico-ginecológicos: edad menarquía y menopausia, 
paridad, edad del primer embarazo, lactancia materna. Intención de 
quedarse embarazada con posterioridad a los tratamientos 
• Antecedentes personales de enfermedad benigna mamaria previa 
• Antecedentes personales de enfermedad maligna mamaria previa 
• Antecedentes personales de cáncer 
• Antecedentes familiares de cáncer de mama 
• Antecedentes familiares de cáncer de ovario 
 
VARIABLES DE PRESENTACIÓN DE LA ENFERMEDAD 
 
• Primeros síntomas atribuidos a la enfermedad 
• Forma de acceso a la Unidad de Mama: vía rápida, cribado, hoja de 
consulta. 
• Facultativo que solicita la vía rápida u hoja de consulta. 
 
5.9.2. VARIABLES OBTENIDAS DE LA REVISIÓN DE LA HISTORIA 
CLÍNICA (VER ANEXO VII) 
 
• Localización del tumor 
• Tipo de biopsia 
• Tipo de intervención quirúrgica 
• Estudio de la axila 
• Complicaciones postoperatorias 




• Tratamientos neoadyuvantes 
• Tratamientos adyuvantes 
 
5.9.3. CUESTIONARIO BREAST-Q© (VER ANEXO VIII) 
 
En este estudio hemos utilizado el cuestionario BREAT-Q© módulo 
específico para la reconstrucción mamaria post-intervención versión en 
español para mujeres de habla hispana (ver anexo VIII). El Hospital 
Memorial Sloan-Kettering Cancer Center y la Universidad British Columbia 
tiene todos los derechos del cuestionario BREAST-Q©. Para su utilización se 
ha solicitado autorización para uso investigador al  MAPI Research Trust, 
organismo que ha facilitado el cuestionario gratuitamente. 
El BREAST-Q© módulo reconstrucción post-intervención está compuesto de 
116 ítems y el tiempo de autocumplimentación por parte de la paciente se 
estima entre 10 - 14 minutos. Está diseñado para cuantificar la satisfacción 
y aspectos importantes de la calidad de vida de la mujer sometida a 
reconstrucción mamaria. Cada respuesta tiene una puntuación siguiendo 
una escala Likert: 
• 4 puntos escala Likert desde 1 “Muy insatisfecha” hasta 4 “Muy 
satisfecha” 
• 3 puntos escala Likert desde 1 “En desacuerdo” hasta 3 “ Totalmente 
de acuerdo” 
• 5 puntos escala Likert desde 1 “Nunca” hasta 5 “Siempre” 
• 4 puntos escala Likert desde 1 “Totalmente en desacuerdo” hasta 4 
“Totalmente de acuerdo” 
Proporciona  la capacidad de estudiar el impacto y la efectividad de la 




5.9.3.1. DOMINIOS DEL CUESTIONARIO BREAST-Q©  
 
DOMINIOS DE CALIDAD DE VIDA: 
 
1. Bienestar psicosocial.- Medidas de bienestar psicosocial acerca de 
la imagen corporal y confianza en sí misma en los entornos 
sociales.  
2. Bienestar sexual.- Medidas acerca de los sentimientos de atracción 
sexual (vestida y sin ropa), la confianza sexual y el nivel de confort 
durante las relaciones sexuales.  
3. Bienestar físico del tórax y parte superior del cuerpo.- Medidas de 
dolor, tensión y dificultad con la movilidad, como correr o levantar 
los brazos.  
DOMINIOS DE SATISFACCIÓN 
 
1. Satisfacción con las mamas (16-item).- Mide los aspectos que 
influyen en la reconstrucción de la nueva mama (tamaño, simetría, 
suavidad, situación de la incisión), la satisfacción con los senos y 
sujetadores, su forma y cómo ve la paciente los senos cubiertos y 
descubiertos (ondulaciones y cicatrices). 
a. Satisfacción con la mama.  
b. Satisfacción con el pezón. 
2. Satisfacción con el resultado global (7-item).- Mide la evaluación 
global de los resultados de la cirugía reconstructiva de la mujer. Si 
se cumplieron o no sus expectativas con respecto al resultado 
estético y el impacto de la cirugía sobre su vida, así como la 
satisfacción con la decisión de haber realizado esta intervención.  
3. Satisfacción con la atención recibida.- Los resultados informan de 
la evaluación de la paciente acerca de los cuidados recibidos en 
cuanto a la información  proporcionada por el cirujano sobre 
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riesgos, curación, tiempo de recuperación y los detalles del 
procedimiento quirúrgico,  y cuidados recibidos por el equipo. 
c. Satisfacción con la información (15-item).- Esta escala mide 
la satisfacción con la información proporcionada sobre las 
complicaciones, los riesgos (por ejemplo, fugas de implante, 
pérdida de sensibilidad del pezón, contractura muscular, 
ondulación), implicaciones futuras en la detección del cáncer 
de mama, curación y tiempo de recuperación, intervenciones 
necesarias, y aspecto de la mama (por ejemplo, tamaño y 
cicatrices) 
d. Satisfacción con el cirujano (12-item).- Las preguntas son 
acerca de la actitud del cirujano (por ejemplo, si fue 
profesional, tranquilizador, sensible), habilidades de 
comunicación y grado en el que la paciente se sintió 
involucrada en la toma de decisiones. 
e. Satisfacción con otros médicos del equipo (7-item).-Mide la 
satisfacción con los miembros del equipo que no son el 
cirujano. Profesionalidad, eficiencia, amabilidad, así como lo 
cómoda que hicieron sentir a la mujer y si se sintió tratada 
de manera respetuosa.  
f. Satisfacción con las enfermeras (7-item).- Esta escala midió 
la satisfacción de la paciente con las enfermeras en cuanto a 
su profesionalidad, eficiencia, amabilidad, así como si se 
sintió cómoda y tratada de manera respetuosa. 
 
5.9.3.2.  PUNTUACIÓN DEL BREAST-Q© 
El software de puntuación del cuestionario BREAST-Q©, el QScore, permite 
analizar los datos de manera sencilla. Cuenta con un motor de gran alcance 
de puntuación basado en RUMN2030; un programa desarrollado por el 




Cada módulo del cuestionario viene con una plantilla de Microsoft Excel la 
cual permite organizar los datos para su importación en el programa 
QScore. Una vez importados, QScore transforma automáticamente sus datos 
en bruto en las puntuaciones globales que van de 0-100. Un número más 
alto significa una mejor calidad de vida o una mayor satisfacción. 
 
 
5.10 ASPECTOS ÉTICOS 
 
• El estudio se ha llevado a cabo previa autorización del Comité Ético 
de Investigación Clínica de Galicia (CEIC de Galicia) para la 
realización del proyecto (código 2013/253) el cual fue aprobado el 16 
de julio de 2013 (ver Anexo I). 
• Todas las pacientes han sido informadas del carácter investigador del 
proyecto (ver Anexo II y III) y se les ha solicitado su consentimiento 
para la participación en el estudio. Finalmente se les ha entregado el 
documento de consentimiento informado para su firma (ver Anexo IV 
y V).  
• La confidencialidad de la información clínica se ha garantizado 
mediante un uso restictivo de los datos clínicos y el acceso autorizado 
de la historia clínica, tal como se regula en la legislación nacional y 
autonómica 
o Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter 
Personal. 
o Ley 41/2002 básica reguladora de la utonomía del paciente y de 




o Ley 3/2005, de modificación de la Ley 3/2001, reguladora del 
consentimiento informado y de la historia clínica de los 
pacientes. 
o Decreto 29/2009, de 5 de febrero, por el que se regula el uso y 
acceso a la historia clínica electrónica.  
 
 
5.11 ANÁLISIS ESTADÍSTICO  
 
Se realizó un análisis descriptivo de todas las variables incluidas en el 
estudio. Las variables cuantitativas se expresan como media ± desviación 
típica (DT), mediana y rango. Para las variables cualitativas se 
calcularon frecuencias y los correspondientes porcentajes.  
Se realizó un análisis bivariado para identificar las variables con p valor 
<0,05. Para la comparación de variables cuantitativas, se utilizó el test  t de 
Student o test de Mann-Whitney según correspondiese, tras 
comprobación de normalidad con el test de Kolmogorow-Smirnov. Para 
la comparación de variables cualitativas se utilizó el test chi cuadrado o el 
test exacto de Fisher. La correlación entre variables numéricas se 
determinó mediante el coeficiente de correlación Rho de Spearman. 
Se dicotomizaron las diferentes variables del cuestionario BREAST-Q con 
resultado más bajo que la mediana en los dominios de calidad de vida y 
dominios de satisfacción. Se incluyeron en el análisis de regresión multiple 
aquellas variables con p<0,05 en el análisis de regresión univariado o 
aquellas son significación clínica para identificar las variables asociadas a la 























6.1.CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA MUESTRA 
 
6.1.1.CARACTERÍSTICAS ANTROPOMÉTRICAS, CULTURALES Y SOCIALES 
Las características antropométricas, culturales y sociales de la muestra 
estudiada se muestran en la Tabla 48. La media de edad al diagnóstico fue 
de 44.87±8.5 años con una mediana de 45 años (Figura 25). La mediana de 
tiempo transcurrido desde la reconstrucción a la entrevista fue de tres años. 
La muestra era fundamentalmente población española (98%), de la ciudad 
de A Coruña y área metropolitana. El nivel de estudios más frecuente fue el 
universitario con el 44.6%. En concordancia con el nivel de estudios la 
actividad profesional más frecuente eran técnicos y profesionales científicos. 
En el momento de la entrevista solamente el 3% se encontraba de baja por 
enfermedad y en situación de desempleo el 13.9%. La mayoría de las 
pacientes, el (65.3%)  tenían pareja, hijos a su cargo el 53.5%, y  personas 
mayores a su cargo un 13,3% (Tabla 49). 




Tabla 48. Características antropométricas, culturales y sociales de la muestra 
 




Edad diagnostico (años) 101  44.87±8.5 45.0 27-61 
Edad en  momento entrevista (años)   48.2±9.2 48 27-70 
Tiempo transcurrido desde la reconstrucción a la entrevista 
(años) 
    3.4±2.4 3 0-9 
Nacionalidad 101     
Española 99 (98%) (93.0;99.8)    
Hispanoamerica 2 (2%) 0,24-6,97    
Nivel de estudios 101     
Primaria 16(15,8%) 8,23-23,46    
Secundaria 5 (5%) 1,63-11,18    
Bachillerato 15(14,9%) 7,42-22,28    
FP Medio 5(5%) 1,63-11,18    
FP Superior 15(14,9%) 7,42-22,28    
Estudios universitarios 45(44,6%) 34,37-54,74    
Profesión 101     
Ama de casa 14(13,9%) 6,63-21,09    
Directores/gerentes 2(2%) 0,24-6,97    
Técnicos y profesionales científicos 37(36,6%) 26,74-46,52    
Empleados oficina 20(19,8%) 11,53-28,07    
Trabajadores servicios 16(15,8%) 8,23-23,46    
Trabajo cualificado industria manufacturera 5(5%) 1,63-11,18    
Trabajo no cualificado/servicios 4(4%) 1,09-9,83    
Peones, agricultura y pesca 1(1%) 0,02-5,39    
Situación laboral actual 101     
Trabajo por cuenta ajena 50(49,5%) 39,26-59,75    
Trabajo por cuenta propia 9(8,9%) 2,86-14,96    
Trabajo cuenta ajena y propia 1 (1%) 0,02-5,39    
Baja por enfermedad 3(3%) 0,62-8,44    
Jubilada 12(11,9%) 5,08-18,69    
Ama de casa 12(11,9%) 5,08-18,69    
Parada 14(13,9%) 6,63-21,09    
Municipio 101     
A Coruña ciudad 46(45,5%) 35,34-55,75    
Área metropolitana 36(35,6%) 25,81-45,48    





Tabla 49. Distribución de pacientes según núcleo de convivencia 
 
Variables n (%) 95% IC 
Estado civil 101  
Soltera 18 (17,8%) 9,86-25,78 
Casada/pareja 66(65,3%) 55,57-75,12 
Separada/divorciada 11(10,9%) 4,32-17,46 
Viuda 6(5,9%) 0,84-11,05 
Personas con las que reside 101  
Padres 4 (4%) 1,09-9,83 
Pareja 21 (20,8%) 12,38-29,2 
Pareja+hijos 38(37,6%) 27,68-47,57 
Hijos 10(9,9%) 3,58-16,22 
Padres y pareja 3 (3%) 0,62-8,44 
Padres e hijos 1(1%) 0,02-5,39 
Padres y pareja e hijos 6(5,9%) 0,84-11,05 
Sola 13(12,9%) 5,84-19,9 
Otros: 5(5%) 1,63-11,18 
Hijos a su cargo 101  
Si 54 (53,5%) 43,24-63,69 
Personas mayores a su cargo 101  
Si 13 (13,3%) 5,84-19,9 
Quien realiza las tareas del hogar 100  
Yo sola 44(44,0%) 33,4-53,73 
Compartimos tareas 31(31,0%) 21,2-40,18 
Persona remunerada 22(22,0%) 13,24-30,33 




La prevalencia de sobrepeso en este grupo de pacientes fue de un 28.0% y de 
obesidad un 8.0% (Tabla 50). 
La prevalencia de tabaquismo en el momento de la encuesta fue de un 29.7% 
y eran altamente dependientes a la nicotina según la puntuación de 
Fagerström el 11.4% (Tabla 50). 
La comorbilidad medida por el Score de Charlson muestra una mediana de 2 
En el momento de la entrevista se encontraban a tratamiento con diferentes 
tratamientos hormonales la mitad de la muestra (49.5%) y a tratamiento 








Tabla 50. Distribución según comorbilidad y tratamiento en el momento de la entrevista 
 
Variables n (%) 95% IC Media ±DT Mediana Rango 
IMC 100  23,9±3,5 23,3 15,9-35,2 
Categorías de IMC      
Menor 20 IMC 7 (7%) 1,5-12,5    
Peso normal (20-24,9) 57(57%) 46,8-67,2    
Sobrepeso (25-29,9) 28 (28%) 18,7-37,3    
Obesidad (30 ó>30) 8 (8%) 2,18-13,82    
Consumo de tabaco 101     
Si, fumo diariamente 30 (29,7) 20,3-39,11    
Si, fumo ocasionalmente 8 (7,9%) 2,16-13,68    
No, no he fumado nunca 37 (36,6%) 26,74-46,52    
No, soy ex fumadora 26 (25,7%) 16,72-34,76    
Información  del  consumo de tabaco      
Edad empezó a fumar (37)   17,2 ±2,5 17 13-27 
Edad que dejó de fumar (24)   40,2 ±4,1 41,5 24-54 
Nª cigarrillos que fuma (36)   10,8±6,8 10 1-26 
Nº cigarrillos que fumaba (25)   12,6±7 10 1-30 
Nª veces que intentó dejar de fumar (24)   2,5±4,4 1 0-20 
Puntuación Fagerstrom dependencia nicotina 35     
Poco dependiente  23 (64,9%) 48,56-82,87    
Dependencia media 8 (22,8%) 7,52-38,2    
Altamente dependiente 4 (11,4%) 3,2-26,74    
Charlson ajustado por edad    2,8±0,92 2 2-5 
Puntuación Charlson ajustado a  la edad 101     
2 51 (50,5%) 40,25-60,74    
3 29 (28,7%) 19,39-38,03    
4 15 (14,9%) 7,42-22,28    
5 6 (5,9%) 0,84-11,05    
Medicación ansiolítica/antidepresiva 95     
No 77 (81,1%) 72,65-89,46    
Si 18 (18,9%) 10,54-27,35    
Tratamiento hormonal 101     
No 51(50,5%) 40,25-60,74    
Sí 50 (49,5%) 39,26-59,75    
Tipo de tratamiento hormonal 50     
Tamoxifeno 28 (56,0%) 40,26-65,54    
Letrozol 10 (20,0%) 7,73-31,48    
Anastrozol 3 (6,0%) 1,23-16,24    







6.1.3. CARACTERÍSTICAS OBSTÉTRICO-GINECOLÓGICAS Y 
ANTECEDENTES  
Los antecedentes obstétrico-ginecológicos se muestran en la Tabla 51. 
Destaca que han dado lactancia materna el 62,6% de las pacientes y la 
mayoría son mujeres pre-menopáusicas. Han tenido antecedentes de 
neoplasia de mama el 9%. 
Tabla 51. Características obstétrico-ginecológicas e historia personal y familiar de cáncer 
 
Variables n (%) 95% IC Media ±DT Mediana Rango 
Edad menarquia  101  12,8±1,6 13 9-17 
Edad menopausia 66  46,2±5,8 48 30-55 
Edad del primer embarazo 76  27.4±7 28 0-37 
Nº embarazos 54  1,5± 1 0-6 
Nº abortos 50  0,6±0,7 0 0-3 
Nº partos 51  1,4±0,9 2 0-4 
Lactancia materna 91     
Si 57 (62,6%) 52,15-73,13    
Meses de lactancia 57  8,9±8,9 6 1-50 
Menopausia 101     
Premenopáusica 57 (56,4%) 46,27-66,6    
Perimenopáusica 23 (22,8%) 14,1-31,45    
Postmenopáusica 21 (20,8%) 12,38-29,2    
Intención de embarazarse 43     
Si 6 (14%) 2,43-25,47    
Enfermedad benigna de mama previa 101     
Si 36 (35,6%) 25,81-45,48    
Enfermedad maligna de mama previa 100     
Si 9 (9%) 2,89-15,11    
Historia familiar de cáncer de mama 101     
Si 47 (46,5%) 36,31-56,76    
Nº familiares con cáncer de mama 101     
1 21 (46,7%) 12,38-29,2    
2 20 (44,4%) 11,53-28,07    
3 4 (8,9%) 1,09-9,83    
Familiares cáncer mama de 1º grado 11 (10,9%) 4,32-17,46    
Historia familiar cáncer de ovario 101     
Si 7 (6,9%) 1,48-12,38    
Nº familiares cáncer de ovario 101     
1 7 (6,9%) 1,48-12,38    








6.1.4. CLÍNICA AL DIAGNÓSTICO Y FORMA DE ACCESO A LA UNIDAD 
El síntoma más frecuente al diagnóstico ha sido la tumoración palpable en 
mama o axila 47.95% seguido de hallazgo casual o cribado en el 35.4%. La 
forma de acceso más frecuente a la Unidad de Mama ha sido a través de 
Atención Especializada (Tabla 52). 
Tabla 52. Manifestaciones clínicas de la enfermedad al diagnóstico y forma de acceso 
 
Variables n (%) 95% IC 
Síntomas al diagnóstico 96  
Tumoración palpable en mamas o axilas 46 (47,95) 37,4-58,43 
No clínica: hallazgo casual o cribado 34 (35,4%) 25,33-45,5 
Dolor 4 (4,2%) 1,15-10,33 
Retracción complejo areola pezón 5 (5,2%) 1,71-11,74 
Secreción del pezón 3 (3,1%) 0,65-8,86 
Otros 4 (4,2%) 1,15-10,33 
Forma de acceso a la Unidad de Mama 96  
Derivación desde Atención Especializada 44 (45,8%) 35,34-56,32 
Derivación de Atención Primaria 38 (39,6%) 29,28-49,89 
Programa de Cribado 11 (11,5%) 4,57-18,35 
Otros 3 (3,1%) 0,65-8,86 
 
 
6.2. RESULTADOS DEL DIAGNÓSTICO, TRATAMIENTOS Y 
ESTADIAJE 
 
6.2.1. LOCALIZACIÓN DEL TUMOR, TIPO DE BIOPSIA Y  MARCAJE  
La distribución de la localización, el tipo de biopsia y el marcaje del ganglio 
centinela se muestra en la Tabla 53. 
 LOCALIZACIÓN 
La mama afectada se distribuyó en porcentajes similares 46,5% derecha y 
45,4% izquierda, existiendo afectación bilateral en el 8,1%. El cuadrante 




 TIPO DE BIOPSIA 
Como se muestra en la tabla 53 el diagnóstico se realizó fundamentalmente 
por biopsia con aguja gruesa 14G (75,8%). Se realizó biopsia quirúrgica 
excisional o radioquirúrgica en 10 pacientes, lo que representa el 9,9%.  
 MARCAJE DEL GANGLIO CENTINELA 
Se solicitó marcaje del ganglio centinela en el 72,5% de los casos. No se ha 
solicitado el ganglio centinela en 22 casos. Las razones más frecuentes para 
no marcar el ganglio centinela fueron el tratamiento neoadyuvante (18,2%) 
y la citología axilar positiva (18,2%) 
 
Tabla 53. Distribución según localización del tumor, biopsia y marcaje ganglio centinela 
 
Variables n (%) 95% IC 
Mama afectada 99  
Derecha 46 (46,5%) 36,13-56,79 
Izquierda 45 (45,4%) 35,14-55,77 
Bilateral 8 (8,1%) 2,21-13,95 
Localización 86  
Cuadrante supero-interno 17 (18,5%) 10-26,95 
Cuadrantesupero-externo 47 (51,1%) 40,33-61,84 
Cuadrante ínfero-interno 9 (9,8%) 3,17-16,40 
Retroareolar 6 (6,5%) 0,93-12,11 
4 cuadrantes 6 (6,5%) 0,93-12,11 
Piel mastectomía 1 (1,1%) 0,03-5,91 
Tipo de biopsia 91  
Quirúrgica 8 (8,8%) 2,42-15,16 
Aguja Gruesa 14G 69 (75,8%) 66,48-85,17 
Arpón 1 (1,1%) 0,03-5,97 
Mamotomo 13 (12,9%) 6,55-22,02 
Se ha pedido marcaje  del GC 80  
Si 58 (72,5%) 62,09-82,91 
No 22 (27,5%) 17,09-37,91 
Razones para no marcaje 22  
Negativa enferma 1 (4,5%) 0,11-22,84 
Adenopatía palpable 3 (13,6%) 2,91-34,91 
Neoadyuvancia 4 (18,2%) 5,19-40,28 
Intraductal + radioterapia 1 (4,5%) 0,11-22,84 
Cirugía previa axial 2 (9,1%) 1,12-29,16 
Radioterapia previa 1 (4,5%) 0,11-22,84 
Mastectomía 1 (4,5%) 0,11-22,84 
Citología axilar positiva 4 (18,2%) 5,19-40,28 
BAG axilar con carcinoma 2 (9,1%) 1,12-29,16 






6.2.2. TIPO DE MASTECTOMÍA, TIPO DE RECONSTRUCCIÓN, ESTUDIO DE 
LA AXILA Y COMPLICACIONES 
 
 TIPO DE MASTECTOMÍA 
Se muestra en la Tabla 54. La más frecuente ha sido la mastectomía 
ahorradora de piel (42,7%) seguida de la mastectomía radical (30,2%).   
 TIPO DE  RECONSTRUCCIÓN 
El tipo de reconstrucción más frecuente ha sido con implante (74,5%).  Se ha 
realizado cirugía contralateral en la primera intervención en el 31,0% de los 
casos.  
 







 ESTUDIO DE LA AXILA 
El estudio de la axila ha sido positiva en 37 pacientes lo que representa un 




Variables n (%) 95% IC 
Tipo de mastectomía 96  
Mastectomía radical 29(30,2%) 20,5-39,91 
Mastectomía ahorradora de piel 41(42,7%) 32,29-53,12 
Mastectomía ahorradora de piel y pezón 26(27,1%) 17,67-36,49 
Tipo de reconstrucción 101  
Autóloga 25(25,5%) 15,84-33,66 
Implante 73(74,5%) 63,05-81,5 
Cirugía contralateral 1º intervención 100  
No 69(69,0%) 59,43-78,56 
Si  31(31%) 21,43-40,56 
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Tabla 55. Distribución de pacientes según el estudio de la axila 
 
Variables n (%) 95% IC 
Axila  87  
Negativa 50(57,5%) 46,51-68,43 
Positiva 37(42,5%) 31,56-53,49 
Realización de linfadenectomía axilar 90  
No 50(55,6%) 44,73-66,38 
Si 40(44,4%) 33,62-55,27 
   
 
COMPLICACIONES 
Han presentado complicaciones quirúrgicas el 21,6% de los pacientes. 
Dentro de las complicaciones las más frecuentes han sido el hematoma, la 
necrosis cutánea y el seroma (16,7%) (Tabla 56). 
Han presentado neuralgia el 2% y linfedema el 8% de los pacientes. De los 
pacientes que presentaron linfedema el 87,5% era linfedema moderado y el 
12,5% leve. 
Tabla 56. Complicaciones postoperatorias 
 
Variables n (%) 95% IC 
Complicaciones postoperatorias 97  
Si 21 (21,6%) 12,94-30,36 
No 76 (78,4%) 69,64-87,06 
Complicaciones 24 20,17-42,16 
Hematoma 4 (16,7%) 1,43-12,77 
Absceso 1 (4,2%) 0,03-7,02 
Linfangitis 1 (4,2%) 0,03-7,02 
Seroma mamario 3 (12,5%) 0,81-10,97 
Dehiscencia herida 1 (4,2%) 0,03-7,02 
Necrosis CAP 1 (4,2%) 0,03-7,02 
Necrosis cutánea 4 (16,7%) 1,43-12,77 
Seroma espalda 4 (16,7%) 1,43-12,77 
Extrusión prótesis 1 (4,2%) 0,03-7,02 
Pinchazo expansor 1 (4,2%) 0,03-7,02 
Crisis de ansiedad 1 (4,2%) 0,03-7,02 
Sangrado cavidad expansor 2 (8,3%) 0,32-9,07 
Neuralgia axilar 100  
Si 2 (2%) 0,24-7,04 
Linfedema 100  
Si 8 (8%) 2,18-13,82 
Grado de linfedema 8  
Leve 1 (12,5%) 0,32-52,65 
Moderado 7 (87,5%) 47,35-99,68 






6.2.3. TIPO HISTOLÓGICO Y GRADO DE INVASIÓN 
 
 CARACTERÍSTICAS HISTOLÓGICAS 
Las características histológicas de diferenciación y marcadores se muestran 
en la Tabla 57. El tipo histológico más frecuente ha sido el carcinoma ductal 
infiltrante (77,5%) seguido del carcinoma ductal in situ (12,4%). El grado de 
diferenciación histológico más frecuente ha sido medio (41,8%). Estaban 
afectados vasos y nervios en el 26% de los casos. Los marcadores 
estrogénicos fueron positivos en el 77,4% y los de progesterona en el 63,1%. 
 
Tabla 57. Descripción de pacientes según hallazgos de la anatomía patológica 
 
Variables n (%) 95% IC Media ±DT Mediana Rango 
Anatomía patológica 89     
Carcinoma ductal infiltrante 69 (77,5%) 68,29-86,76    
Carcinoma lobulillar infiltrante 6 (6,7%) 0,97-12,51    
Carcinoma ductal in situ 11 (12,4%) 4,96-19,76    
Carcinoma lobulillar in situ 1 (1,1%) 0,03-6,1    
Mucinoso 1 (1,1%) 0,03-6,1    
Tubular 1 (1,1%) 0,03-6,1    
Grado de diferenciación 79     
Bajo 15 (19,0%) 9,71-28,27    
Medio 33 (41,8%) 30,26-53,28    
Alto 31 (39,2%) 27,84-50,64    
Vasos y nervios 76     
No 56 (73,7%) 63,13-84,24    
Si 20 (26,3%) 15,76-36,87    
Estrógenos 84     
Positivo 65 (77,4%) 67,84-86,92    
Progesterona 84     
Positivo 53 (63,1%) 52,18-74,01    
HER B-2 81     
0 40 (49,4%) 37,88-60,89    
1+ 10 (12,3%) 4,56-20,13    
2+ 8 (9,9%) 2,76-16,99    
3+ 23 (28,4%) 17,96-38,83    
Ki 67 72  21,85±19,6 14,00 2-80 
Ki 67 Codificado 72     
0-10 33 (45,8%) 33,63-58,04    
11-25 12 (16,7%) 7,36-25,97    
>25 27 (37,5%) 25,62-49,38    
Perfil molecular 80     
Luminal A 29 (33,3%) 25,09-47,41    
Luminal B HER2- 15 (18,8%) 9,57-27,93    
Luminal B HER2+ 18 (22,5%) 12,72-32,28    
HER2+ 9 (11,3%) 3,7-18,8    
Triple negativo 9 (11,3%) 3,7-18,8    
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ESTADIFICACIÓN DE LA ENFERMEDAD 
La estadificación de la enfermedad se muestra en la Tabla 58. El estadio 
más frecuente ha sido el estadio I (39,0%)  seguido del estadio II (34,1%) 
 
Tabla 58. Descripción de pacientes según estadio al diagnóstico 
 
Variables n (%) 95% IC 
TNM  74  
TisN0M0 9 (12,2%) 4,04-20,28 
TisN1M0 1 (1,4%) 0,03-7,3 
T1N0M0 28 (37,8%) 26,11-49,56 
T1N1M0 19 (25,7%) 15,05-36,3 
T2N0M0 6 (8,1%) 1,21-15 
T2N1M0 3 (4,1%) 0,84-11,39 
T2N2M0 4 (5,4%) 1,49-13,27 
T3N1M0 1 (1,4%) 0,03-7,3 
T3N2M0 1 (1,4%) 0,03-7,3 
T3N3M0 2 (2,7%) 0,33-9,42 
Estadio 82  
In situ 11 (13,4%) 5,43-21,4 
IA 27 (32,9%) 22,14-43,71 
IB 5 (6,1%) 2,01-13,66 
IIA 26 (31,7%) 21,03-42,39 
IIB 2 (2,4%) 0,3-8,53 
IIIA 9 (11,0%) 3,6-18,35 
IIIC 2 (2,4%) 0,3-8,53 
   
 
6.2.4.  TRATAMIENTOS NEOADYUVANTES Y ADYUVANTES 
Se ha realizado tratamiento neoadyuvante en 12 casos (12%) y el más 







Tabla 59. Tratamiento neoadyuvante 
 
Variables n (%) 95% IC 
Neoadyuvancia 100  
Si 12 (12%) 5,13-18,87 
Tipo de neoadyuvancia 100  
Quimioterapia 11 (91,7%) 4,37-17,63 
Hormonoterapia 1 (8,3%) 0,02-5,45 
   
 
Las características y tratamientos adyuvantes se muestran en la Tabla 60. 
Han recibido tratamiento adyuvante el 84,8%. El tratamiento adyuvante 
más frecuente ha sido el tratamiento hormonal (70,7%), seguido del 
tratamiento de quimioterapia (69,6%). 
 
Tabla 60. Tratamiento adyuvante 
 
Variables n (%) 95% IC 
Tratamiento adyuvante 92  
Si 78 (84,8%) 76,9-92,67 
Tratamiento de Radioterapia 92  
Si 21 (22,8%) 13,71-31,95 
Tratamiento de Quimioterapia 92  
Si 64 (69,6%) 59,62-79,51 
Tratamiento Hormonal 92  
Si 65 (70,7%) 60,8-80,5 
Tratamiento con Anticuerpos 91  
Si 17 (18,7%) 10,12-27,24 
Suma  tratamientos adyuvantes 91  
 0 14 (15,4%) 7,42-23,35 
 1 19 (20,9%) 11,98-29,78 
 2 31 (34,1%) 23,78-44,35 
 3 25 (27,5%) 17,75-37,19 







 6.3 TASAS DE SUSPERVIVENCIA, MORTALIDAD Y 
OBSOLESCENCIA DE LA RECONSTRUCCIÓN 
 
6.3.1. TASA DE SUPERVIVENCIA Y TASA DE MORTALIDAD 
SUPERVIVIENCIA GLOBAL  
La supervivencia global de la muestra a los 5 años fue del 98,8% 
(IC95%:97,6-100%) y a los 10 años del 96,5% (IC95%:94-99%). 
 
Figura 26. Supervivencia global 
 
 
SUPERVIVENCIA LIBRE DE ENFERMEDAD  
La superviviencia libre de enfermedad a los 5 años fue del 93,9% 




Figura 27. Supervivencia libre de enfermedad 
 
INCIDENCIA DE RECAÍDAS LOCORREGIONALES  
La incidencia de recaídas locorregionales a los 5 años fue del 5,2% 
(IC95%:2,9-7,5%) y a los 10 años del 6,5% (IC95%:3,9-9,1%).  
 





TASA DE MORTALIDAD  
La tasa de mortalidad fue del 98,8% (IC95%:97,6-100%) a los 5 años, y a los 
10 años del 96,5% (IC95%:94-99%). Los dos éxitus de la muestra a estudio 
fueron debidos a metástasis hepáticas.  
 
Tabla 61. Eventos durante el seguimiento de la reconstrucción mamaria 
Evento n (%) 
Metástasis a distancia 5(5) 





Metacrónico contralateral 0 
Exitus 2(2) 
Otros tumores 3(3) 
 
6.3.2.  OBSOLESCENCIA DE LA RECONSTRUCCIÓN 
 
La incidencia actuarial de obsolescencia total a los 5 años fue del 19,3% 
(IC95%:15,3-23,3%); con implantes del 25,8% y autóloga 9,4%. A los 10 años, 
la incidencia actuarial de obsolescencia fue del 35,1% (IC95%:29,6-40,6%); 
con implantes del 57,2% y autóloga 15,6%.  
 




6.4.RESULTADOS DEL CUESTIONARIO BREAST-Q© 
 
La estadística descriptiva de los diferentes dominios del cuestionario 
BREAST-Q relacionada con la calidad de vida o nivel de satisfacción se 
muestran en la Tabla 62. Los dominios de calidad de vida con una mediana 
de mayor puntuación fueron el bienestar físico del abdomen (89) seguido del 
bienestar psicosocial (79) y el bienestar físico del pecho (74). La menor 
puntuación de estos dominios fue en el bienestar sexual (61,5) (Figura 30). 
El cuestionario BREAST-Q midió la satisfacción a través de tres dominios: 
satisfacción con las mamas (satisfacción con las mamas y satisfacción con los 
pezones), satisfacción con el resultado de la reconstrucción y satisfacción con 
los cuidados (satisfacción con la información proporcionada por el cirujano, 
satisfacción con el cirujano, satisfacción con otros médicos del equipo y 
satisfacción con las enfermeras) (Figuras 31 y 32). 
Los dominios de satisfacción con la puntuación más elevada, con una 
mediana de 100, se relacionan con los cuidados del personal sanitario, y la 
puntuación menor, correspondió a la satisfacción con las mamas (59).  
 




Media ±SD Mediana Rango 
Dominios de calidad de vida    
Bienestar Psicosocial  (n=101) 75,3 ±19,5 79 23-100 
Bienestar sexual (n=94) 63,4 ±23,7 61,5 16-100 
Bienestar físico del tórax (101) 70,4 ±16,8 74 25-100 
Bienestar físico del abdomen (3) 82,6 ±10,9 89 70-89 
Dominios de satisfacción    
Satisfacción con la mamas (100) 60,8 ±18,8 59 11-100 
Satisfacción con los pezones (52) 71,3 ±24,4 74 26-100 
Satisfacción con el resultado (100) 75,3 ±20,2 75 27-100 
Satisfacción con los cuidados: información (100) 74 ±19,1 71 19-100 
Satisfacción con los cuidados: cirujano (100) 95 ±10,4 100 36-100 
Satisfacción con los cuidados: otros médicos (100) 96,3 ±10,8 100 39-100 
Satisfacción con los cuidados: enfermeras (100) 97,5 ±7,8 100 58-100 
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Figura 30. Distribución de pacientes según los dominios de calidad de vida del cuestionario 





Figura 31. Histogramas dominios de satisfacción: Satisfacción con mamas, satisfacción 








Figura 32. Histogramas de los dominios de satisfacción con los cuidados: Satisfacción con 
la información, satisfacción con el cirujano, satisfacción con los otros médicos del equipo y 







6.4. RESULTADO DE LOS DOMINIOS DE CALIDAD DE VIDA 
DEL BREAST-Q© SEGÚN DIFERENTES VARIABLES. 
 
La correlación del dominio bienestar psicosocial y las diferentes variables 
antropométricas, culturales y sociales (Edad del diagnóstico, edad de la 
entrevista, tiempo transcurrido desde la cirugía, nº de hijos, IMC, nivel de 
dependencia a la nicotina, índice de comorbilidad de Charlson, y 
antecedentes obstétrico-ginecológicos) se muestran en la Tabla 63. Se 
objetiva que el coeficiente de correlación y las diferentes variables 
estudiadas son muy reducidos y no significativos. 
 









 r (p); n r (p); n r (p); n 
Edad al diagnóstico (años)   0,189 (0,058); 101  0,088 (0,396); 94  0,039 (0,699);101 
Edad de la entrevista  0,147 (0,143); 101  0,060 (0,564); 94  0,038 (0,705);101 
Tiempos trascurrido desde la  cirugía -0,114 (0,225); 101 -0,085 (0,418); 94  0,029 (0,775)101 
Nº de hijos  0,027 (0,816); 77  0,009 (0,939); 73  0,133 (0,250); 77 
Hijos a su cargo  0,098 (0,330); 101  0,080 (0,445); 94  0,121 (0,229); 101 
IMC -0,025 (0,802); 100 -0,150 (0,150); 93  0,057 (0,575); 100 
Nº de cigarrillos que fuma  0,061 (0,722); 36  0,026 (0,882); 35  0,132 (0,442); 36 
Dependencia a nicotinma -0,019 (0,912); 35 -0,231 (0,188); 34 -0,075 (0,669); 36 
Charlson ajustado según edad  0,072 (0,471); 101 -0,010 (0,920); 94  0,060 (0,554); 101 
Edad de la menarquia  0,065 (0,517); 101  0,120 (0,248); 94  0,121 (0,228); 101 
Edad a la menopausia  0,181 (0,147); 66  0,051 (0,697); 60  0,100 (0,423); 66 
Edad del primer embarazo  0,144 (0,216); 76 -0,004 (0,971); 72  0,157 (0,177); 76 
Gestaciones  0,016 (0,907); 54  0,150 (0,300); 50  0,212 (0,123); 54 
Abortos  0,010 (0,945); 50 -0,022 (0,881); 47  0,079 (0,586); 50 
Partos  0,059 (0,683); 51  0,036 (0,809); 47  0,141 (0,323); 51 
Meses lactancia -0,204 (0,128); 57 -0,099 (0,477); 54  0,085 (0,529); 57 
* Hemos caclulado la correlación entre las diferentes variables cuantitativas y las 3 dimensiones…. 









6.4.1.RELACIÓN ENTRE EL DOMINIO BIENESTAR PSICOSOCIAL Y LAS 
DIFERENTES VARIABLES.  
 
7.4.1.1. VARIABLES ANTROPOMÉTRICAS, SOCIO-DEMOGRÁFICAS, DE 
CONVIVENCIA  Y COMORBILIDAD: 
El dominio de bienestar psicosocial no se relacionó de forma significativa 
con ninguna de estas variables: el nivel de estudios, la situación laboral, las 
tareas del hogar, mayores a su cargo, hijos a su cargo, personas con las 
cuales reside. Existe diferencia significativa entre este dominio y el estado 
civil (Tabla 64). En dicha tabla se objetiva que existe diferencia 
significativa fundamentalmente a expensas de las casadas/con pareja que 
tienen mayor puntuación en comparación con las demás. 
 











 Media±DT; n  p Media±DT; n p Media±DT; n p 
Nivel de estudios  0,091  0.058  0,336 
Primaria 74,18±20,70;16  76,63±22,99;11  69,18±20,25;16  
Secundaria 74,80±20,41;5  58,60±28,55;5  57,40±10,16;5  
Bachillerato 71,33±21,95;15  53,85±16,42;14  71,13±15,44;15  
FP Medio 88,80±10,61;5  76,20±22,20;5  76,20±6,14;5  
FP Superior 64,60±22,28;15  52,78±28,64;14  66,13±19,36;15  
 Estudios universitarios 79,22±16,74;45  65,53±22,34;45  73,02±16,07;45  
Situación laboral   0,413  0,903  0,074 
Trabajador cuenta ajena 76,78±18,97;50  64,75±23,25;49  73,04±16,96;50  
Trabajador cuenta propia 73,44±10,48;9  55,11±14,59;9  66,77±16,22;9  
Baja por enfermedad 85,00±13,07;3  68,00±16,52;3  53,33±3,51;3  
Jubilada 73,16±19,45;12  59,77±18,49;9  61,91±17,79;12  
Ama de casa 80,33±19,11;12  68,80±26,19;10  78,66±14,41;12  
En paro 65,71±25,96;14  61,00±34,39;13  67,35±15,47;14  
Trabajadora por cuenta propia y ajena 92,00±0;1  67,00±0;1  77,00±0;1  
Estado civil  0,01  0,006  0,026 
Soltera 65,38±21,97;18  56,21±24,63;14  65,83±19,29;18  
Casada/pareja 80,54±17,06;66  68,07±21,54;64  74,04±15,14;66  
Separada/divorciada 61,09±20,79;11  43,09±24,40;11  61,45±15,48;11  
Viuda 74,00±13,41;6  68,20±26,12±5  62,00±20,52;6  
Tareas del hogar  0,057  0,663  0,622 
Yo sola 76,75±20,91;44  66,18±25,28;43  68,90±17,86;44  
Tareascompartidas 75,80±18,93;31  62,26±25,07;26  69,74±16,39;31  
Persona remunerada 75,95±15,51;22  60,86±20,60;22  74,54±15,30;22  
Otra situación 45,00±18,52;3  49,00±11,31;2  73,33±23,09;3  
IMC  0,401  0,441  0,209 
<20 81,28±14,86;7  70,85±23,66;7  67,28±19,44;7  
Peso normal (20-24.9) 73,66±19,79;57  63,05±22,74;53  68,64±15,33;57  
Sobrepeso (25-29,9) 78,50±19,54;26  64,07±25,93;26  76,35±17,48;26  
Obesidad (30 o más) 67,87±20,18;8  50,71±20,99;7  67,62±21,12;8  
  
234
No se encontró relación del dominio bienestar psicosocial con 
antecedentes previos de cáncer de mama, ni con antecedentes familiares de 
cáncer de mama, medicación ansiolítica, ni con la forma de acceso a la 
unidad (Tabla 65). Tampoco se encuentra asociación con los antecedentes 
de tabaquismo. 
 











 Media±DT; n  p Media±DT; n p Media±DT; n p 
Mayores a su cargo  0,381  0,310  0,313 
No 74,94±19,96;85  62,12±23,77;78  69,68±16,92;85  
Si 80,07±16,85;13  69,46±25,34;13  74,76±16,08;13  
Hijos a su cargo  0,145  0,492  0,276 
No 72,23±22,05;47  61,46±24,08;41  68,53±17,12;47  
Si 78,03±16,79;54  64,88±23,65;53  72,20±16,52;54  
Personas con las que reside  0,083  0,213  0,115 
Padres 69,25±23,11;4  66,00±24,51;3  67,00±,58;4  
Pareja 74,85±22,94;21  62,30±24,40;20  68,85±15,67;21  
Hijos 63,90±15,76;10  47,00±26,39;9  61,40±19,45;10  
Padres y pareja 67,00±16,46;3  65,00±17,08;3  74,00±9,84;3  
 Padres e hijos 65,00±0;1  72,00±0;1  60,00±0;1  
Pareja e hijos 81,60±15,27;38  67,89±21,17;37  74,71±15,59;38  
Padres pareja e hijos 88,00±13,28;6  80,50±21,47;6  82;00±11,86;6  
Otros 65,40±25,83;5  50,50±2,1;2  74,80±15,02;5  
Fumadora  0,682  0,608  0,854 
Si 73,36±18,89;30  67,75±24,52;29  68,86±15,50;30  
Ocasional 69,37±19,65;8  58,87±25,55;8  74,62±16,84;8  
No, nunca 77,16±20,50;37  66,71±24,98;32  71,00±17,38;37  
No, exfumadora 76,84±19,37;26  59,00±21,17;25  70,38±18,15;26  
Cáncer de mama previo  0,480  0,285  0,433 
No 75,76±19,92;91  64,33±23,85;84  70,12±17,22;91  
Si 70,88±16,69;9  55,33±24,00;9  74,77±13,31;9  
Historia familiar de cáncer de 
mama 
 0,442  0,439  0,538 
No 76,74±17,63;54  65,07±23,61;53  71,46±16,64;54  
Si 73,72±21,59;47  61,21±24,09;41  69,38±17,14;47  
Medicación ansiolítica  0,476  0,008  0,162 
No 76,50±18,08;77  66,82±22,56;73  71,64±16,90;77  
Si 72,94±22,75;18  50,77±22,95;18  65,33±17,97;18  
Acceso a la Unidad      0,575 
Programa de cribado 83,54±12,06;11  66,87±26,01;8  76,36±15,57;11  
Atención primaria 73,94±20,60;38  65,22±22,02;35  70,47±15,86;38  
Atención especializada 74,29±20,15;44  62,69±24,41;43  68,27±18,58;44  







 6.4.1.2. VARIABLES DE TRATAMIENTO QUIRÚRGICO, ESTUDIO DE LA 
AXILA Y COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 
En cuanto al tratamiento quirúrgico, el dominio bienestar psicosocial se 
relacionó significativamente con el tipo de mastectomía. Las pacientes con 
mastectomía radical (82,83±14,83) tuvieron mayor puntuación en esta 
dimensión que las pacientes con mastectomía ahorradora de piel 
(71,90±19,79) y mastectomía ahorradora de piel y pezón (74,00±20,76) 
(Tabla 66). 
El dominio bienestar psicosocial no se asoció significativamente con 
ninguna de estas variables: el tipo de reconstrucción, realización de cirugía 
contralateral, positividad o no de la axila,  realización de linfadenectomía 
axilar, complicaciones postoperatorias, presencia de linfedema, grado de 
linfedema, presencia de neuralgia axilar (Tabla 66). 
Aunque no hemos encontrado diferencias significativas entre la dimensión 
bienestar psicosocial y muchas de las variables del tratamiento 
quirúrgico y complicaciones, objetivamos que las pacientes con linfedema 





















 Media±DT; n p Media±DT; n p Media±DT; n p 
Tipo de mastectomía   0,05  0,11  0,42 
Mastectomía radical 82,83±14,83;30  70,06±22,35;30  74,16±16,05;30  
Mastectomía ahorradora de piel 71,90±19,79;41  61,57±24,36;38  70,09±16,70;41  
Mastectomía ahorradora piel ypezón 74,00±20,76;26  61,22±23,48;22  68,07±16,04;26  
No mastectomía 63,00±28,90;4  42,50±20,20;4  62,75±28,45;4  
Tipo  de  reconstrucción  0,44  0,73  0,72 
Autóloga 72,90±23,43;25  65,54±27,76;22  69,64±17,29;25  
Implantes 76,36±18,45;73  63,50±22,58;69  71,05±16,77;73  
Reconstrucción pezón y tatuaje  0,48  0,88  0,98 
No 74,02±19,3;53  63,8±23,9;47  70,5±15,5;53  
Si 76,8±19,9;48  63,02±23,8;47  70,5±18,3;48  
Cirugía contralateral  0,48  0,76  0,35 
No 76,00±19,03;69  63,73±24,32;65  71,23±17,37;69  
Si 73,06±20,60;31  62,10±23,15;28  67,90±14,90;31  
Axila  0,58  0,85  0,68 
Negativa 75,06±20,08;49  62,42±22,84;45  71,38±16,22;49  
Positiva 72,12±13,21;16  61,14±23,56;14  73,21±17,44;16  
Linfadenectomía axilar   0,74  0,97  0,54 
No 74,04±20,36;50  63,04±23,15;43  69,80±15,77;50  
Si 75,40±19,04;40  62,87±23,53;40  71,97±17,98;40  
Complicación postoperatorio   0,64  0,71  0,51 
No 75,53±19,78;76  62,79±24,55;72  70,09±17,53;76  
Si 77,71±16,48;21  65,05±22,35;19  72,85±15,68;21  
Linfedema   0,36  0,08  0,06 
No 75,69±19,10;92  64,44±23,09;85  71,38±16,40;92  
Si 69,12±24,90;8  49,12±27,92;8  59,87±20,10;8  
Grado de linfedema  0,36  0,33  0,74 
Leve 46,00±0;1  22,00±0;1  53,00±0;1  
Moderado 72,42±24,93;7  53,00±27,73;7  60,85±21,50;7  
Neuralgia axilar  0,35  0,53  0,47 
No 74,90±19,59;98  62,90±23,65;91  70,63±16,81;98  













6.4.1.3. VARIABLES DE ANATOMÍA PATOLÓGICA 
En cuanto a las variables de anatomía patológica, no se objetiva asociación 
del dominio bienestar psicosocial con estas variables. (Tabla 67). 
 











 Media±DT; n p Media±DT; n p Media±DT; n p 
Anatomía patológica  0,71  0,23  0,73 
Carcinoma ductal infiltrante 76,14±19,29;69  65,65±22,52;63  70,81±17,16;69  
Carcinoma lobulillarinfiltrante 70,50±15,47;6  46,33±12,48;6  67,33±8,68;6  
Carcinoma ductal in situ 67,09±25,13;11  54,90±28,59;10  70,54±17,61;11  
Carcinoma lobulillar in situ 79,00±0;1  63,00±0;1  85,00±0;1  
Mucinoso 86,00±0;1  77,00±0;1  91,00±0;1  
Tubular 86,00±0;1  90,00±0;1  81,00±0;1  
Grado de diferenciación  0,60  0,97  0,50 
Bajo 78,73±17,30;15  62,58±17,31;12  73,93±12,08;15  
Medio 76,48±20,52;33  64,30±24,30;30  68,57±17,29;33  
Alto 73,12±17,71;31  64,16±22,77;31  72,29±17,49;31  
Afectación vasos y nervios  0,77  0,54  0,21 
No 76,92±18,49;56  65,86±21,71;52  72,76±15,70;56  
Si 75,50±21,02;20  62,10±25,64;19  67,25±19,96;20  
Estrógenos  0,39  0,83  0,97 
Negativo 71,73±20,23;19  63,50±20,40;18  70,89±15,84;19  
Positivo 75,93±18,65;65  62,23±22,89;60  71,03±17,43;65  
Progesterona       
Negativo 74,32±18,99;31 0,80 62,21±21,57;28 0,92 69,87±16,48;31 0,64 
Positivo 75,37±19,14;53  62,70±22,79;50  71,66±17,40;53  
HerB-2       
0 76,72±18,36;40 0,09 65,74±21,49;35 0,01 70,15±15,98;40 0,74 
1 79,20±16,23;10  64,20±19,48;10  76,60±14,33;10  
2 84,37±17,75;8  80,25±21,48±8  71,25±12,92;8  
3 67,43±20,99;23  52,18±20,90±22  70,04±20,65;23  
Ki 67 (Rho de Spearman) Rho=-0,001 0,97 Rho= 0,023 0,86 Rho=0,158 0,186 
Ki categorizado  0,93  0,44  0,39 
0-10 74,15±18,50;33  59,75±20,97;28  67,54±17,08;33  
11-25 75,41±19,34;12  68,66±23,98;12  73,08±19,70;12  
>25 75,85±17,94;27  65,22±21,84;27  73,22±16,31;27  
Perfil molecular  0,11  0,21  0,43 
Luminal A 76,51±15,43;29  62,88±21,75;26  68,03±16,40;29  
Luminal B  Her2- 86,00±15,75;15  72,14±22,14;14  77,46±13,71;15  
Luminal B Her2+ 69,83±24,25;18  56,52±23,91;17  70,11±19,87;18  
Her2+  69,44±16,71;9  55,55±20,21;9  75,44±21,06;9  
Triple negativo 71,88±22,23;9  71,25±21,32;8  69,33±10,51;9  
Estadio  0,38  0,58  0,03 
In situ 67,81±24,44;11  55,50±29,16;10  69,00±15,08;11  
I 74,31±17,31;32  59,37±20,93;29  69,37±15,78;32  
II 78,82±18,17;28  72,03±20,88;26  76,64±17,20;28  






6.4.1.4. VARIABLES DE  TRATAMIENTO 
En cuanto al tratamiento recibido objetivamos que las pacientes que no 
recibieron tratamiento con anticuerpos tuvieron mayor puntuación en el 
dominio bienestar psicosocial que las que lo recibieron (77,02±19,37 vs 
65,41±18,88) (Tabla 68). 
También hemos objetivado que aunque no existen diferencias significativas 
en esta dimensión con recibir o no radioterapia, las pacientes que recibieron 
radioterapia tuvieron menor puntuación que las que no lo recibieron 
(71,38±22,98 vs 76,12±18,64). También a su vez, objetivamos que las 
pacientes que recibieron más tratamientos adyuvantes tuvieron menor 

















 Media±DT; n p Media±DT; n p Media±DT; n P 
Tratamiento Neoadyuvante  0,83  0,59  0,72 
No 75,07±19,86;88  62,83±23,59;81  70,23±17,31;88  
Si 76,33±18,34;12  66,83±26,75;12  72,08±14,10;12  
Tratamientos adyuvantes  0,67  0,72  0,67 
No 73,00±23,66;14  65,72±27,96;11  69,28±14,97;14  
Si 75,41±19,03;78  63,05±22,69;74  71,29±16,96;78  
Radioterapia  0,33  0,09  0,16 
No 76,12±18,64;71  65,81±22,02;64  72,30±15,59;71  
Si 71,38±22,98;21  56,04±25,88;21  66,52±19,41;21  
Quimioterapia       
No 77,35±22,83;28 0,45 66,16±27,24;24 0,49 72,28±14,35;28 0,62 
Si 74,03±18,24;64  62,31±21,65;61  70,42±17,58;64  
Hormonoterapia  0,41  0,96  0,73 
No 72,44±22,10;27  63,58±25,04;24  70,07±15,54;27  
Si 76,12±18,66;65  63,32±22,74;61  71,36±17,13;65  
Anticuerpos  0,02  0,004  0,25 
No 77,02±19,37;74  65,85±24,09;68  71,91±15,63;74  
Si 65,41±18,88;17  51,43±14,78;16  66,76±20,77;17  
Suma  tratamientos adyuvantes  0,26  0,18  0,12 
0 73,00±23,66;14  65,72±27,96;11  69,28±14,97;14  
1 82,63±19,36;19  70,83±26,36;18  73,26±13,29;19  
2 75,74±15,01;31  64,13±17,99;29  74,74±16,44;31  
3 69,32±22,30;25  56,95±23,59;24  67,28±18,09;25  




6.4.2.ANÁLISIS MULTIVARIADO. BIENESTAR PSICOSOCIAL 
Tras tener en consideración las variables socio-demográficas que en el 
análisis bivariado se asociaron a dicho dominio o variables clínicamente 
relevantes, se realizó un análisis multivariado de regresión multiple 
utilizando como variable dependiente el dominio bienestar psicosocial 
dicotomizada (menor de la mediana y mayor igual de la mediana). En el 
Modelo 1 (Tabla 69) se objetiva que la valorización de inclusión de 
diferentes variables (la edad en el momento de la entrevista, el estado civil, 
la presencia de hijos a su cargo y el score de Charlson) solo identifica al 
estado civil y el score de Charlson como las variables con un efecto 
independiente para predecir menor puntuación en el dominio bienestar 
psicosocial. El estar casada o en pareja utilizando como referencia el 
estado soltero, tuvo un efecto protector para predecir puntuaciones menores 
de la mediana (OR=0,13); es decir, las mujeres casadas o con pareja  
presentaron 7,69 veces (1/0,13) más probabilidades para una mayor 
puntuación que la mediana en dicha dimensión. Puntuaciones más elevadas 
del score de Charlson incrementan la probabilidad de puntuaciones menores 
a la mediana en esta dimensión (OR=2,68). 
Tras considerar las variables: tipo de mastectomía, tipo de reconstrucción y 
linfedema, objetivamos que la única variable con efecto independiente para 
predecir peor puntuación en el dominio bienestar psicosocial fue el tipo 
de mastectomía. La realización de una mastectomía ahorradora de piel 
utilizando como referencia la mastectomía radical, incrementó la 
probabilidad de tener puntuaciones menores a la mediana (OR=4,64) (Tabla 
69, Modelo 2). 
Tras considerar la variable anatomía patológica y estadio,  objetivamos que 
no se relacionaron con puntuaciones en este dominio (Tabla 69, Modelo 3). 
Tras considerar las variables: tratamiento neoadyuvante, tratamiento con 
anticuerpos y suma de tratamientos adyuvantes (quimioterapia, 
hormonoterapia, radioterapia y tratamientos adyuvantes) objetivamos que 
la única variable con efecto independiente para predecir puntuaciones 
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menores a la mediana fue el tratamiento con anticuerpos (OR=4,15) (Tabla 
69, Modelo 4). 
Tras analizar las variables sociodemográficas, las quirúrgicas y las 
terapéuticas objetivamos que la variable predictora de puntuaciones 
menores a la mediana en el dominio bienestar psicosocial fue el 
tratamiento con anticuerpos. El tratamiento con anticuerpos incrementó la 
probabilidad de puntuaciones menores a la mediana (OR=4,25). La 
mastectomía ahorradora de piel utilizando como referencia la mastectomía 
radical incrementó el riesgo de puntuaciones inferiores a la mediana 
(OR=3,03) estando en el límite de significación estadística (p=0,082)  (Tabla 
69, Modelo 5). 
 
Tabla 69.  Análisis multivariado de regresión logística del dominio bienestar psicosocial 
ajustando por diferentes covariables para predecir puntuaciones inferiores a la mediana. 
 
Variables Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 
 Exp B (I.C. 95%) Exp B (I.C. 95%) Exp B (I.C. 95%) Exp B (I.C. 95%) Exp B (I.C. 
95%) p 
Sociodemográficas      
Edad en el 
momento de la 
entrevista 
0,96 (0,92 – 1,01)    0,98 (0,92 – 
1,04)0,395 
Estado civil       
Soltera 1    1 
Casada/pareja 0,13 (0,03 – 0,53)    0,52 (0,13 – 
2,05)0,351 
Separada/divorciada 0,79 (0,13 –4,59)    6,90 (0,56 – 
83,65)0,129 
Viuda 0,21 (0,02 – 1,82)    0,69 (0,08– 
5,79)0,732 
Hijos a su cargo      
No 1     
Si 2,67 (0,90 – 7,94)     
Charlson crudo 2,68 (1,018 – 
7,06) 
   2,10 (0,73 – 
6,05)0,169 
Quirúrgicas      
Tipo de 
mastectomía  
     
Mastectomía radical  1   1 
SSM  4,03 (1,09 – 14,6)   3,03 (0,87 – 
10,56)0,082 




     
Autóloga  1    
Implantes  1,65 (0,44 – 6,20)    
Linfedema (Sí)  5,90 (0,90 – 38,69)    
Reconstrucción  
pezón 
 y tatuaje (Sí) 
 0,67 (0,23 – 2,0)    
Anatomía 
patológica 
     
Estadío      
In situ   1   
I   0,73 (0,19 – 2,91)   
II   0,62 (0,15 – 2,54)   
III   1,46 (0,26 – 8,05)   
Terapéuticas      
Tratamiento 
neoadyuvante (sí) 
   1,07 (0,29 – 3,9)  
Tratamiento 
anticuerpos (Her2) 
   4,15 (1,06 – 
16,2) 




   1,07 (0,67 – 
1,70) 
 
      
R
2
 Cox y Snell 0,16 0,09 0,02 0,07 0,21 
 
SSM=Mastectomía ahorradora de piel; NSSM= Mastectomía ahorradora de piel y pezón.  
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6.4.3. RELACIÓN ENTRE EL DOMINIO BIENESTAR SEXUAL Y LAS 
DIFERENTES VARIABLES 
 
7.4.3.1. VARIABLES ANTROPOMÉTRICAS, SOCIO-DEMOGRÁFICAS, DE 
CONVIVENCIA  Y COMORBILIDAD 
La correlación del dominio bienestar sexual y diferentes variables (edad al 
diagnóstico, edad entrevista, tiempo transcurrido desde la cirugía, nº de 
hijos, IMC, nivel de dependencia de la nicotina, índice de comorbilidad de 
Charlson, y antecedentes obtétrico-ginecológicos) se muestran en la Tabla 
63. En dicha tabla se objetiva que los coeficientes de correlación  del dominio 
bienestar sexual y las diferentes variables estudiadas no son 
significativos. 
El dominio de bienestar sexual no se relaciona de forma significativa con 
ninguna de estas variables: nivel de estudios, situación laboral, tareas del 
hogar (Tabla 64). Tampoco se relaciona con tener familiares mayores o 
hijos a su cargo, ni personas con la que residía (Tabla 65). 
Existe diferencia significativa entre el dominio bienestar sexual y el 
estado civil (Tabla 64). En dicha tabla se demuestra que existen diferencias 
significativas fundamentalmente a expensas de las casadas/con pareja que 
tuvieron mayor puntuación en comparación con las demás. 
En cuanto a la comorbilidad, no se encontró relación del dominio bienestar 
sexual con el IMC (Tabla 64). Tampoco se relacionó  con: la edad de la 
menarquia, la edad de la menopausia,  edad del primer embarazo, 
gestaciones, partos o meses de lactancia (Tabla 63) antecedentes previos de 
cáncer de mama, antecedentes familiares de cáncer de mama, ni la forma de 
acceso a la unidad (Tabla 65). Tampoco se encontró asociación con los 
antecedentes de tabaquismo. Hemos encontrado diferencia significativa en 
el dominio bienestar sexual en relación a la medicación ansiolítica. Las 
pacientes que tomaban medicación ansiolítica tuvieron significativamente 
menor puntuación que las que no la tomaban (50,78 vs 66,82) (Tabla 65). 
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6.4.3.2.  VARIABLES DE TRATAMIENTO QUIRÚRGICO, ESTUDIO DE LA 
AXILA Y COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 
El bienestar sexual no se asoció de forma significativa con el tipo de 
tratamiento quirúrgico o complicaciones (Tabla 66). Aunque la diferencia 
no fue significativa, las pacientes con linfedema tuvieron menor puntuación 
en esta dimensión que las que no lo han sufrido (49,12±27,92 vs 
64,44±23,09). 
6.4.3.3. VARIABLES DE ANATOMÍA PATOLÓGICA 
Esta dimensión se asoció de forma significativa con  la variable de anatomía 
patológica HerB-2. Las pacientes con perfil HerB-2 negativo presentaron 
significativamente mejor puntuación en esta dimensión, en comparación con  
las que son HerB-2 positivo (Tabla 67).  
6.4.3.4. VARIABLES DE TRATAMIENTO 
En relación a esta dimensión con el tipo de tratamiento objetivamos que 
existieron diferencias significativas en el hecho de recibir tratamiento con 
anticuerpos. Las pacientes que recibieron tratamiento con anticuerpos 
tuvieron menor puntuación que las que no lo recibieron (51,43±14,78  vs 
65,85±24,09) (Tabla 68). Aunque no se encontró diferencia significativa en 
las pacientes que recibieron quimioterapia, estas tuvieron menor 
puntuación que las que no lo recibieron (56,04±25,88 vs 65,81±22,02), 
encontrándose esta diferencia en el límite de la significación estadística 
(p=0,09). 
6.4.4. ANÁLISIS MULTIVARIADO. BIENESTAR SEXUAL 
Tras realizar un modelo de regresión logística con las variables 
sociodemográficas y comorbilidad: edad en el momento de la entrevista, 
estado civil, IMC, nivel de estudios, medicación ansiolítica y score de 
Charlson, comprobamos que la única variable con efecto independiente para 
predecir puntuaciones en el dominio bienestar sexual inferiores a la 
mediana fue la medicación ansiolítica (OR=3,83) (Tabla 70, Modelo 1). 
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Tras analizar la variable quirúrgica que en el análisis bivariado se asoció a 
la puntuación del dominio bienestar sexual: tipo de mastectomía, 
objetivamos que no tiene efecto independiente para predecir puntuaciones 
en esta dimensión (Tabla 70, Modelo 2). 
Tras considerar la variable Her-2 que en el análisis bivariado se asoció a la 
puntuación del dominio bienestar sexual, objetivamos que  tiene efecto 
independiente para predecir puntuaciones menores a la mediana en este 
dominio el Her2 positivo (categoría 3+) utilizando como referencia el Her-2 
negativo (categoría 0) (OR=3,43) ( Tabla 70, Modelo 3). 
Después de analizar las variables terapéuticas que en el análisis bivariado 
se asociaron a puntuaciones del dominio bienestar sexual, objetivamos que 
la única variable con efecto independiente para predecir puntuaciones 
menores a la mediana es el tratamiento con anticuerpos (OR=5,03) (Tabla 
70, Modelo 4). 
Tras considerar variables sociodemográficas y comorbilidad, variables 
quirúrgicas y variables terapéuticas que en los modelos anteriores fueron 
significativas (medicación ansiolítica, Her2 y tratamiento con anticuerpos 
añadiendo además la edad en el momento de la entrevista) objetivamos que 
las únicas variables en el límite de la significación estadística son la 
medicación ansiolítica (p=0,079; OR=3,62) y el tratamiento con anticuerpos 
(p=0,064; OR=5,46) (Tabla 70, Modelo 5). La medicación ansiolítica así 
como el tratamiento con anticuerpos incrementan la probabilidad de tener 




Tabla 70.  Análisis multivariado de regresión logística del dominio bienestar sexual 
ajustando por diferentes covariables para predecir puntuaciones inferiores a la mediana. 
 
 
Variables Modelo 1 Modelo 2 
Modelo 
3 Modelo 4 Modelo 5 







Exp B (I.C. 
95%) 
Exp B (I.C. 95%) p 
Sociodemográficas y 
comorbilidad 
     
Edad en momento 
de la entrevista 
0,97 (0,92 – 
1,03) 
   1,02 (0,96 – 1,09)0,498 
Estado civil       
Soltera 1     
Casada/pareja 3,66 (0,35 – 
38,38) 
    
Separada/divorciada 0,91 (0,11 – 
7,26) 




    
IMC  1,09 
(0,95 – 
1,25) 
    
Nivel de estudios      
Primaria y 
secundaria 
1     





    











   3,48 (0,83 – 14,65)0,089 
Charlson crudo 1,91 
(0,71 – 
5,16) 
    
Quirúrgicas      
Mastectomía radical  1    
SSM  2,13 
(0,71 – 
6,40) 
   
NSSM  2,70 
(0,71 –
10,59) 
   
Reconstrucción 




   
Anatomía 
patológica 
     
HerB-2      
  0   1  1 
  1   1,78 (0,43 – 
7,44) 
 1,53 (0,34 – 6,79)0,579 
  2   0,39 (0,07 – 
2,24) 
 0,31 (0,04 – 2,35)0,257 
  3   3,17 (1,003 – 
10,001) 
 0,91 (0,18 – 4,49)0,906 
Terapéuticas      




Anticuerpos (si)    5,03 
(1,29 – 
19,56) 
7,34 (0,98 – 54,65)0,052 
R
2




SSM=Mastectomía ahorradora de piel; NSSM= Mastectomía ahorradora de piel y pezón.  
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 6.4.5. RELACIÓN ENTRE EL  DOMINIO BIENESTAR FÍSICO DEL TÓRAX Y 
LAS DIFERENTES VARIABLES 
 
6.4.5.1. VARIABLES ANTROPOMÉTRICAS, SOCIO-DEMOGRÁFICAS, DE 
CONVIVENCIA  Y COMORBILIDAD: 
La correlación del dominio bienestar físico del tórax y las diferentes 
variables antropométricas, culturales y sociales (edad del diagnóstico, edad 
de la entrevista, tiempo transcurrido desde la cirugía, nº de hijos, IMC, nivel 
de dependencia a la nicotina, índice de comorbilidad de Charlson, y 
antecedentes obstétrico-ginecológicos) se muestran en la Tabla 63. Se 
objetiva que el coeficiente de correlación y las diferentes variables 
estudiadas son muy reducidos y no significativos.  
Al igual que objetivamos con los dominios anteriores, el bienestar físico 
del tórax no  se relaciona de forma significativa con ninguna de estas 
variables: nivel de estudios, situación laboral, tareas del hogar, tener 
mayores a su cargo, hijos a su cargo, personas con las cuales reside. Al igual 
que ocurría con los dominios de bienestar psicosocial y bienestar sexual, 
también existe diferencia significativa entre este dominio y el estado civil. 
En la figura 33 se objetiva que existe diferencia significativa 
fundamentalmente a expensas de las casadas/con pareja que tuvieron mayor 
puntuación en comparación con las demás (Tabla 64) (Figura 33). 
No se encuentra relación del dominio bienestar físico del tórax con 
antecedentes de tabaquismo, ni con antecedentes previos de cáncer de 
mama, ni con antecedentes familiares de cáncer de mama, medicación 








Figura 33. Relación de los dominios de bienestar psicosocial, bienestar sexual y bienestar  





6.4.5.2. VARIABLES DE TRATAMIENTO QUIRÚRGICO, ESTUDIO DE LA AXILA 
Y COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 
El dominio bienestar físico del tórax no se asocia de forma significativa 
con las variables del tratamiento quirúrgico y complicaciones. Se encuentra 
en el límite de la significación estadística (p=0,06) las pacientes que tuvieron 
linfedema en comparación con las que no lo tienen (59,87±20,10 vs 
71,38±16,40) (Tabla 66). 
6.4.5.3. VARIABLES  DE ANATOMÍA PATOLÓGICA 
En cuanto a este dominio con la anatomía patológica, objetivamos que la 
única diferencia significativa se encuentra en el estadio. Las mujeres en 
estadio III tenían menor puntuación en esta dimensión que el resto de los 
estadios, aunque no se objetiva un efecto dosis respuesta (Tabla 67). 
6.4.5.4. VARIABLES DE TRATAMIENTO 
Las diferentes categorías del tratamiento no se relacionan 
significativamente con este dominio (Tabla 68).  
6.4.6.ANÁLISIS MULTIVARIADO. BIENESTAR FÍSICO DEL TÓRAX 
 
Tras realizar un modelo de regresión logística con las variables 
sociodemográficas y de comorbilidad: la edad en el momento de la 
entrevista, el estado civil y el score de Charlson según patología, 
objetivamos que ninguna de las variables modificó de forma significativa la 
probabilidad de tener una puntuación menor que la mediana en este 
dominio (Tabla 71, Modelo 1). 
Tras considerar las variables quirúrgicas que en el análisis bivariado se 
asociaron a puntuaciones del dominio bienestar físico del tórax o 
variables clínicamente relevantes (tipo de mastectomía, presencia de 
linfedema, linfadenectomía axilar y cirugía contralateral) objetivamos que 
las variables con efecto independiente para predecir puntuaciones menores 
a la mediana en esta dimensión son el tipo de mastectomía y la presencia de 
  
248
linfedema. La mastectomía ahorradora de piel utilizando como referencia la 
mastectomía radical incrementó la probabilidad de puntuaciones menores a 
la mediana  (OR=4,28). La presencia de linfedema incrementó dicha 
probabilidad (OR=16,6). Aunque la cirugía contralateral no modificó de 
forma significativa la probabilidad de puntuaciones menores a la mediana, 
la realización de la misma incrementa dicha probabilidad (OR=3,9) 
encontrándose dicho efecto en el límite de la significación estadística 
(p=0,062) (Tabla 71, Modelo 2). 
Tras valorar en el apartado de variables de anatomía patológica el estadio 
que en el análisis bivariado se asoció a puntuaciones en el dominio 
bienestar físico del tórax, objetivamos que  no se asocia con este dominio 
(Tabla 71, Modelo 3). 
Al analizar las variables terapéuticas clínicamente relevantes o que en el 
análisis bivariado estaban más próximas a la significación estadística 
(tratamiento con radioterapia y tratamiento con anticuerpos), objetivamos 
que ninguna de las dos variables modifica significativamente la probabilidad 
de puntuaciones menores a la mediana en este dominio (Tabla 71, Modelo 
4).  
Tras considerar las variables sociodemográficas y de comorbilidad, las 
variables quirúrgicas y las variables terapéuticas significativas en los 
modelos anteriores o clínicamente relevantes (edad en el momento de la 
entrevista, tipo de mastectomía, presencia de linfedema, cirugía 
contralateral y tratamiento con radioterapia) objetivamos que las únicas 
variables con efecto independiente para predecir puntuaciones menores a la 
mediana en el dominio bienestar físico del tórax, son el tipo de 
mastectomía y la presencia de linfedema. El tipo de mastectomía ahorradora 
de piel utilizando como referencia la mastectomía radical, incrementó el 
riesgo de puntuaciones menores a la mediana (OR=4,27) y la presencia de 




Tabla 71. Análisis multivariado de regresión logística del dominio bienestar físico del 
tórax ajustando por diferentes covariables para predecir puntuaciones inferiores a la 
mediana 
 
SSM=Mastectomía ahorradora de piel; NSSM= Mastectomía ahorradora de piel y pezón; LA= 














Tabla 72.  Resumen de los diferente modelos de regresión logística de los dominios de 
calidad de vida ajustando por diferentes covariables para predecir puntuaciones 
inferiores a la mediana. 
 
Variables Psychosocial well-being Sexual well-being Physical well-being chest 
 Exp B (I.C. 95%) p Exp B (I.C. 95%) p Exp B (I.C. 95%) p 
Sociodemográficas y 
comorbilidad 
   
Edad en el momento de la 
entrevista 
0,98 (0,92 – 1,04)0,395 1,02 (0,96 – 1,09)0,498 0,99 (0,94 – 1,06)0,98 
Estado civil     
Soltera 1   
Casada/pareja 0,52 (0,13 – 2,05)0,351   
Separada/divorciada 6,90 (056 – 83,65)0,129   
Viuda 0,69 (0,08 – 5,79)0,732   
Medicación ansiolítica (Sí)  3,48 (0,83 – 14,65)0,089  
Charlson según patología 2,10 (0,73 – 6,05)0,169   
Quirúrgicas    
Tipo de mastectomía    
Mastectomía radical 1  1 
SSM 3,03 (0,87 – 10,56)0,082  4,27 (1,29 – 14,1)0,017 
NSSM 1,37 (0,34 – 5,53)0,654  2,14 (0,54 – 8,4)0,276 
Cirugía contralateral (Sí)   2,49 (0,71 – 8,67)0,153 
Linfedema (Sí)   12,9 (1,04 – 159,95)0,046 
Anatomía patológica    
HerB-2    
0  1  
1  1,53 (0,34 – 6,79)0,579  
2  0,31 (0,04 – 2,35)0,257  
3  0,91 (0,18 – 4,49)0,906  
Terapéuticas    
Radioterapia(Sí)   1,34 (0,36 – 4,98)0,660 
Anticuerpos  (Si) 4,25 (1,0 – 18,02)0,050 7,34 (0,98 – 54,65)0,052  
R
2
 Cox y Snell 0,21 0,16 0,14 













6.5. RESULTADOS DE LOS DOMINIOS DE SATISFACCIÓN DEL 
BREAST-Q© (MAMAS, PEZONES Y RESULTADO DE LA 
RECONSTRUCCIÓN) SEGÚN  DIFERENTES VARIABLES. 
 
La correlación de los dominios de satisfacicón y diferentes variables (Edad 
del diagnóstico, edad de la entrevista, tiempo transcurrido desde la cirugía, 
nº de hijos, IMC, nivel de dependencia a la nicotina, índice de comorbilidad 
de Charlson, y antecedentes obtétrico-ginecológicos) se muestran en la 
Tabla 73. Solamente el nivel de dependencia a la nicotina mostró 
correlación significativa con la puntuación del dominio satisfacción con 
las mamas, (rho Spearman=-0,34; p=0,04) (Tabla 73). 
 
 
Tabla 73. Correlación de la puntuación de los diferentes dominios de satisfacción con las 





Satisfaction with      
Nipples 
Satisfaction with      
Outcome 
 r (p); n r (p); n r (p); n 
Edad al diagnóstico (años)   0,68(0,49);100  0,07(0,60);52  0,05(0,56);100 
Edad en la entrevista  0,72(0,47);100  0,01(0,90);52  0,03(0,76);100 
Tiempos trascurrido desde la cirugía  0,034(0,73);100 -0,22(0,11)52 -0,08(0,38);100 
Nº de hijos -0,11(0,34);76 -0,22(0,14);42 -0,08(0,45);76 
Hijos a su cargo  0,16(0,10);100  0,15(0,28);52  0,12(0,20);100 
IMC  0,092(0,36);99  0,10(0,47);51  0,11(0,26);99 
Nº de cigarrillos que fuma -0,173(0,31);36 -0,17(0,46);19 -0,16(0,34);36 
Dependencia a nicotina -0,340(0,04);35 -0,07(0,77);18 -0,24(0,17);35 
Charlson ajustado según edad -0,06(0,55);100 -0,20(0,14);52 -0,049(0,62);100 
Edad de la menarquia -0,02(0,80);100  0,03(0,83);52  0,04(0,66);100 
Edad a la menopausia  0,10(0,42);65 -0,23(0,19);34  0,04(0,74);65 
Edad del primer embarazo  0,061(0,60);76 -0,007(0,96);39 -0,01(0,88);75 
Gestaciones  0,05(0,67);54 -0,10(0,56);33  0,15(0,26);53 
Abortos  0,02(0,88);50 -0,16(0,37);31  0,03(0,80);49 
Partos -0,09((0,51);51 -0,10(0,60);26 -0,03(0,83);50 




6.5.1. RELACIÓN ENTRE EL DOMINIO SATISFACCIÓN CON LA MAMA Y 
LAS DIFERENTES VARIABLES 
 
 6.5.1.1. VARIABLES ANTROPOMÉTRICAS, SOCIO-DEMOGRÁFICAS, DE 
CONVIVENCIA  Y COMORBILIDAD: 
 
La puntuación del dominio satisfacción con las mamas no se asocia ni 
con el nivel de estudios, ni con la situación laboral, ni  con el estado civil ni 
con las tareas del hogar (Tabla 74). 
 
Tabla 74. Medias de los diferentes dominios de satisfacción con las mamas, pezones y 












 Media±DT; n  p Media±DT; n p Media±DT; n p 
Nivel de estudios  0,23  0,02  0,31 
 Primaria 64,68±17,19;16  90,00±9,53;3  77,40±21,69;15  
 Secundaria 54,80±19,18;5  92,60±11,43;5  80,80±23,59;5  
 Bachillerato 56,60±15,86;15  60,81±26,33;11  76,00±16,58;15  
 FP Medio 76,40±23,39;5  90,00±16,89;5  90,00±13,69;5  
 FP Superior 55,13±18,47;15  72,00±24,96;5  66,53±23,04;15  
 Estudios universitarios 61,75±19,51;44  65,08±23,42;23  75,02±19,88;45  
Situación laboral   0,91  0,73  0,47 
Trabajador cuenta ajena 61,92±19,04;50  70,00±23,18;25  75,62±19,77;50  
Trabajador cuenta propia 58,00±12,75;8  88,75±13,39;4  71,22±19,94;9  
Baja por enfermedad 51,66±20,81;3  77,50±31,81;2  87,00±12,52;3  
Jubilada 57,83±20,43;12  75,40±26,62;5  66,09±23,93;11  
Ama de casa 65,25±19,27;12  67,83±33,67;6  83,41±18,43;12  
En paro 59,14±21,41;14  66,50±25,46;10  74,50±22,00;14  
Trabajadora cuenta 
propia/ajena 
64,00±0;1              -                    75,00±0;1  
Estado civil  0,55  0,40  0,02 
Soltera 55,66±18,91;18  66,85±27,41;7  64,94±17,03;18  
Casada/pareja 62,69±17,55;65  73,27±23,46;37  79,24±18,78;65  
Separada/divorciada 59,00±23,22;11  61,42±27,04;7  75,90±22,51;11  
Viuda 59,66±25,45;6  100,0±0;1  62,33±28,86;6  
Tareas del hogar  0,18  0,06  0,44 
Yo sola 63,38±20,34;44  79,90±20,43;22  78,59±19,95;44  
Tareascompartidas 55,33±15,62  62,00±25,66;14  70,74±21,68;3,8  
Persona remunerada 64,27±19,51;22  65,53±25,37;15  75,13±19,95;22  




El compartir la convivencia ya sea con mayores a su cargo o con hijos 
incrementa la puntuación del dominio satisfacción con las mamas, 
llegando a ser significativa la variable tener pesonas mayores a su cargo 
(Tabla 75). 
 
Tabla 75. Media de las dimensiones de satisfacción con las mamas, los pezones y el 












 Media±DT; n p Media±DT; n p Media±DT; n p 
Mayores a su cargo  0,03  0,22  0,23 
No 58,9±18,24;85  69,82±24,7;46  73,80±20,44;84  
Si 71,0±18,26;13  82,8±20,68;6  81,07±18,66;13  
Hijos a su cargo  0,1  0,28  0.21 
No 57,47±19,30;46  66,65±24,86;20  72,50±21,62;46  
SI 63,70±18,15;54  74,25±24,13;32  77,66±18,93;54  
Personas con las que reside  0,06  0,44  0,08 
Padres 73,50±20,63;4  70,50±41,71;2  84,00±19,33;4  
Pareja 54,55±17,01;20  65,00±24,45;10  76,90±22,78;20  
Hijos 54,50±23,62;10  63,00±30,83;5  68,10±25,19;10  
Sola 54,38±21,41;13  73,33±37,07;3  63,76±19,45;13  
Padres y pareja 68,00±30,19;3  -  79,00±25,23;3  
Padres e hijos 81,00±0;1  -  86,00±0;1  
Pareja e hijos 64,18±15,75;38  73,37±22,46;24  78,71±17,37;38  
Padres pareja e hijos 76,50±16,30;6  100,0±0,00;3  89,33±12,35;6  
Otros 52,80±9,90;5  73,33±37,07;3  59,00±11,66;5  
 
Ninguna de las variables que se relacionan con la comorbilidad (IMC, 
antecedentes de tabaquismo, antecedentes de cáncer personal o familiar y 
medicación concomitante) se asocian con la puntuación del dominio  de 
satisfacción con las mamas (Tabla 76). 
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Tabla 76. Media de las dimensiones de satisfacción con las mamas, los pezones, el resultado 











 Media±DT; n  p Media±DT; n p Media±DT; n p 
IMC  0,19  0,64  0,35 
<20 58,71±21,80;7  41,00±0;1  79,28±26,56;7  
Peso normal (20-24.9) 58,07±18,79;57  70,48±24,96;31  71,80±19,63,56  
Sobrepeso (25-29,9) 67,55±19,24;27  71,86±24,88,15  79,17±20,20;28  
Obesidad (30 o más) 59,62±13,24;8  76,25±20,66;4  79,50±17,63;8  
Fumadora  0,98  0,46  0,98 
Si 60,46±16,83;30  65,87±24,67;16  76,50±19,04;30  
Ocasional 61,87±20,74;8  60,66±31,97;3  75,87±16,68;8  
No, nunca 60,08±20,78;36  71,94±24,00;17  74,25±21,95;36  
No, exfumadora 62,00±18,72;26  78,12±23,77;16  75,15±21,23;26  
Cáncer de mama previo  0,33  0,72  0,72 
No 61,32±18,66;91  70,40±24,99  75,55±20,33;90  
Si 54,50±22,17;8  75,00±16,89;4  72,66±21,90;9  
Antecedente familiar de 
cáncer de mama 
 0,81  0,73  0,27 
No 61,26±19,51;53  72,33±22,02;30  76,81±21,14;54  
Si 60,36±18,27;47  69,95±27,92;22  73,50±19,29;46  
Medicación ansiolítica  0,16  0,02  0,04 
No 62,59±19,49;76  74,53±23,3;41  77,44±19,7;77  
Si 55,55±16,10;18  55,3±23,5;10  66,2±20,6;18  
Acceso a la Unidad  0,71  0,32  0,87 
Programa de cribado 66,45±20,28;11  86,20±21,84;5  78,45±22,56;11  
Atención primaria 60,13±18,41;38  70,78±23,78;23  77,02±18,52;37  
Atención especializada 60,59±18,83;44  65,33±25,34;21  73,95±21,00;44  
Otros 53,00±7,07;2  89,00±0;1  76,66±22,54;3  
 
6.5.1.2. VARIABLES QUIRÚRGICAS Y COMPLICACIONES: 
El análisis muestra que el tipo de mastectomía modificó significativamente 
la puntuación del dominio satisfacción con las mamas y el tipo de 
reconstrucción se situó en el límite de la significación estadística (Tabla 
77). Las pacientes con mastectomía ahorradora de piel y pezón son las que 
obtuvieron menor puntuación en este dominio. Asimismo los implantes 
presentaron menor puntuación respecto a la reconstrucción autóloga. El 
resto de variables no presentaron asociación con el dominio satisfacción 




Tabla 77. Media de las dimensiones de satisfacción con las mamas, pezones y resultado de 











 Media±DT; n p Media±DT; n p Media±DT; n p 
Tipo de mastectomía  0,04  0,08  0,06 
Mastectomía radical 64,31±18,27;29  77,11±23,06;27  83,33±18,01;30  
Mastectomía ahorradora  
de piel 
64,82±17,30;41  71,70±25,00;17  74,47±20,64;40  
Mastectomía ahorradora  
de piel ypezón 
54,03±17,01;26  53,14±19,16;7  71,46±18,04;26  
Tipo  de  reconstrucción  0,09  0,02  0,97 
Autóloga 67,45±18,45;24  81,00±0,0;2  76,39±21,38;23  
Implantes 60,22±17,87;72  72,97±24,23;47  76,21±19,60;73  
Cirugía contralateral  0,39  0,10  0,96 
No 61,66±20,21;69  74,02±23,39;38  74,86±20,87;68  
Si 58,13±15,02;30  61,23±28,19;13  75,41±19,06;31  
Axila  0,89  0,32  0,69 
Negativa 61,42±17,48;50  65,60±27,10;23  75,08±18,21;50  
Positiva 60,91±16,38;37  72,86±22,00;23  76,30±20,83;37  
Linfadenectomía axilar  0,83  0,60  0,42 
No 60,44±17,01;49  67,13±25,72;23  74,38±19,12;49  
Si 61,22±17,16;40  70,91±23,55;24  77,67±19,42;40  
Complicación posoperatoria  0,70  0,56  0,58 
No 61,72±19,11;75  72,29±24,61;41  76,05±21,03;76  
Si 59,95±19,01;21  67,00±27,08;9  73,21±18,97;21  
Linfedema  0,34  0,40  0,23 
No 60,43±18,98;91  72,50±24,72;46  74,57±20,06;91  
Si 67,00±18,06;8  62,60±24,77;5  83,50±23,57;8  
Grado de linfedema  0,75  0,08  0,50 
Leve 73,00±00;1  26,00±0;1  100,00±0;1  
Moderado 66,14±19,33;7  71,75±16,13;4  81,14±24,43;7  
Neuralgia axilar  0,62  0,92  0,22 
No 60,83±18,90;97  71,48±24,90;50  74,92±20,40;97  
Si 67,50±24,78;2  74,00±0;1  93,00±9,90;2  
Tatuaje   0,82  0,06  0,56 
No 60,42±17,81;52  58,40±25,15;10  74,58±18,90;52  
Si 61,29±20,11;48  74,40±23,56;42  76,06±21,80;48  
 
6.5.1.3. ANATOMÍA PATOLÓGICA Y MARCADORES GENÉTICO-
MOLECULARES: 
El estadio no se asoció con la satisfacción con las mamas, ni los 
marcadores de estrógenos y progesterona. Las variables asociadas 
significativamente son el perfil molecular y el HER2+ (3+), las pacientes con 
mayor positividad del HER2, tuvieron menor puntuación en el dominio 
satisfacción con las mamas (Tabla 78). 
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Tabla 78. Media de diferentes dimensiones de satisfacción con las mamas, los pezones y el 
resultado de la reconstrucción según variables de anatomía patológica. 
 
Variables 








 Media±DT; n p Media±DT; n p Media±DT; n p 
Estadio  0,85  0,70  0,67 
In situ 55,60±19,66;5  51,50±21,92;2  65,80±23,46;5  
I 63,41±18,05;17  66,66±29,29;3  74,82±18,05;17  
II 64,27±21,35,11  66,80±20,57;5  79,91±20,12;12  
III 63,75±20,71;4  46,50±28,99;2  75,50±34,41;4  
Perfil molecular  0,01  0,03  0,05 
Luminal A 61,34±15,40;29  74,71±24,48;14  76,10±18,47;29  
Luminal B HER2- 70,26±18,02;15  88,37±16,30;8  86,86±14,99;15  
Luminal B HER2+ 53,55±17,86;18  55,16±23,95;12  65,61±21,29;18  
HER2+ 50,88±12,59;9  59,00±25,00;6  72,44±18,04;9  
Triple negativo 61,62±16,19;8  77,5018,59;4  78,37±16,37;8  
HER 2+  0,01  0,01  0,003 
0 62,97±17,87;39  77,29±22,50;17  79,10±17,90;39  
1+ 63,40±11,02;10  79,28±19,90;7  73,20±16,60;10  
2+ 68,62±12,68;8  80,83±26,16;6  90,62±12,93;8  
3+ 50,60±15,75;23  51,78±21,44;14  65,34±19,26;23  
Grado diferenciación  0,41  0,45  0,33 
Bajo 57,60±12,11;15  65,44±21,42;9  73,73±13,09;15  
Medio 64,51±17,08;33  76,80±26,46;15  81,18±19,66;32  
Alto 62,13±18,11;30  67,17±25,23;17  75,54±19,51;31  
Estrógenos  0,31  0,88  0,97 
Negativo 56,83±13,47;18  70,88±19,90;9  75,22±16,50;18  
Positivo 61,46±18,23;65  69,74±26,32;35  75,40±20,29;65  
Progesterona  0,10  0,19  0,35 
Negativo 56,36±15,41;30  63,38±18,50;13  72,73±18,40;30  
Positivo 62,77±18,08;53  72,74±26,97;31  76,84±20,01;53  
G C  con metástasis  0,45  0,32  0,40 
No 60,57±17,48;49  64,60±26,28;25  75,14±17,77  
Si 57,60±13,11;25  73,14±24,32;14  71,40±18,88;25  
Nº ganglios con metastasis  0,74  0,10  0,90 
0 60,48±17,23;47  63,91±26,05;23  74,61±17,77;47  
1 55,95±14,37;20  65,00±23,34;12  70,95±19,65;20  
2 61,20±9,80;5  96,33±6,35;3  73,20±17,35;5  
3 55,00±0,00;1  0  75,00±0,00;1  
Ki 67 Rho=-0,07 0,56 Rho=-1,13 0,39 Rho=0,06 0,59 
Ki categorizado  0,56  0,93  0,71 
0-10 59,15±16,65;33  73,33±26,87;18  72,90±19,74;32  
11-25 65,08±20,77;12  74,76±33,76;6  78,41±19,92;12  
>25 59,80±14,84;26  70,76±19,48;15  76,59±19,38;27  
Afectación vasos/nervios  0,91  0,74  0,63 
No 62,49±14,72;55  72,22±26,77;27  76,96±18,86;55  
Si 61,90±21,99;20  69,38±22,88;13  79,15±19,25;20  
Anatomía patológica  0,88  0,38  0,61 
Ductal infiltrante 61,10±17,05;69  72,00±23,63;32  76,07±18,39;68  
Lobulillar infiltrante 66,83±6,30;6  76,20±34,16;5  83,83±13,90;6  
Ductal in situ 57,72±21,00;11  57,00±21,53;8  71,18±23,73;11  
Lobulillar in situ 65,00±0;1  -  86,00±0;1  
Mucinoso 59,00±0;1  55,00±0;1  75,00±0;1  
Tubular -  -  100,00±0;1  
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6.5.1.4. TRATAMIENTOS NEOADYUVANTE Y ADYUVANTE 
En cuanto al tratamiento adyuvante y neoadyuvante la única variable que 
se asoció de forma significativa con el dominio satisfacción con las 
mamas es haber recibido tratamiento adyuvante con anticuerpos (Tabla 
79). Dichas pacientes presentaron menor puntuación que  las que no habían 
recibido anticuerpos (52,17±13,45 vs 63,35±17,58).  
 
Tabla 79. Media de dimensiones de satisfacción con las mamas, satisfacción con los pezones 












 Media±DT; n p Media±DT; n p Media±DT; n p 
Tratamiento 
neoadyuvante 
 0,17  0,43  0,08 
No 59,50±18,79;87  71,75±24,67;45  73,73±20,78;87  
Si 67,25±15,41;12  63,33±22,42;6  84,50±12,51;12  
Tipo neoadyuvancia  0,72  0,05  0,22 
Quimioterapia 66,72±16,05;11  70,80±14,49;5  83,09±12,08;11  
Hormonoterapia 73,00±0,00;1  26,00±0,00;1  100,00±0,00;1  
Tratamientos adyuvantes       
Quimioterapia   0,56  0,50  0,49 
No 62,74±20,60;27  65,15±23,56;13  78,25±21,32;27  
Si 60,40±15,89;64  70,55±24,95;34  75,21±18,29;64  
Radioterapia   0,94  0,76  0,37 
No 61,17±17,34;70  69,66±24,91;36  75,12±18,77;70  
Si 60,85±17,74;21  67,09±23,88;11  79,42±20,56;21  
Hormonoterapia   0,17  0,73  0,23 
No 57,19±15,94;26  67,21±21,32;14  72,30±19,23;26  
Si 62,66±17,74;65  69,84±25,92;33  77,64±19,07;65  
Anticuerpos   0,01  0,08  0,03 
No 63,35±17,58;73  72,52±23,69;36  78,17±19,37;73  
Si 52,17±13,45;17  57,40±25,76;10  67,35±16,65;17  
Suma  tratamientos 
adyuvantes 
 0,58  0,16  0,33 
 0 58,76±17,97;13  60,00±21,34;7  74,54±23,34;13  
 1 67,16±19,72;19  75,78±23,09;9  79,47±18,87;19  
 2 59,95±15,89;31  78,43±22,72;14  74,06±16,13;31  
 3 59,53±17,22;25  61,56±26,58;16  78,4±21,54;25  








6.5.2.ANÁLISIS MULTIVARIADO. SATISFACCIÓN CON LAS MAMAS. 
 
Tras considerar las variables objetivamos que la única variable con efecto 
independiente para predecir menor puntuación en el dominio sastisfacción 
con las mamas, es la puntuación de Fagerstrom  (OR=1,68) (Tabla 80, 
Modelo 1). 
Tras ajustar el modelo multivariado de regresión logística con las variables 
quirúrgicas (tipo de mastectomía y  tipo de reconstrucción)  objetivamos que 
ninguna de estas variables modifica significativamente el valor en el 
dominio satisfacción con las mamas (Tabla 80, Modelo 2). 
Al analizar las variables anatomo-patológicas (estadío recodificado y Her 2) 
objetivamos que la variable con efecto independiente es la variable Her 2. 
Las mujeres Her 2 + tienen más probabilidad de puntuaciones menores en el 
domino satisfacción con las mamas (OR=5,25) (Tabla 80, Modelo 3). 
Tras ajustar el modelo multivariado de regresión logística con las variables 
de tratamiento (tratamiento con  anticuerpos, tratamiento con radioterapia 
y tratamiento con hormonoterapia) objetivamos que la única variable que 
tiene efecto independiente y nos permite predecir menor puntuación en el 
dominio satisfacción con las mamas es la variable tratamiento con 
anticuerpos. Las mujeres a tratamiento con anticuerpos tienen más 
probabilidad de puntuaciones menores a la media (OR=4,11) (Tabla 80, 
Modelo 4). 
Al estudiar todas las variables que en el análisis bivariado y multivariado 
de los diferentes apartados fueron significativas o clínicamente relevantes, 
realizamos un modelo de regresión logística final teniendo en cuenta la edad 
en la entrevista, grado de dependencia al tabaco, tratamiento con 
anticuerpos, tipo de reconstrucción y perfil molecular Her2. Objetivamos en 
este modelo que la única variable que tiene un efecto independiente en el 
dominio satisfacción con las mamas es el grado de dependencia a la 
nicotina. A mayor nivel de dependencia según el test de Fagerström mayor 
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probabilidad de insatisfacción en este dominio (Figura 34). Cuando 
utilizamos, en vez del grado de dependencia, la exposición o no al tabaco 
objetivamos que no es la exposición sino el nivel de dependencia la 
determinante de esta asociación (Tabla 80, Modelo 5). 
 
 
Figura 34. Relación entre la puntuación de la dependencia a la nicotina según el test de 
Fagestrom y probabilidad de la puntuación del dominio de satisfacción con las mamas 




Tabla 80. Análisis multivariado de regresión logística del dominio satisfacción con las 
mamas ajustando por diferentes covariables para predecir puntuaciones inferiores a la 
mediana 
 
Variables Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 








Exp B(I.C. 95%) p 
Sociodemográficas y 
comorbilidad 
     
Edad en la entrevista 0,93(0,83-
1,05) 





   2,41 (1,1 – 5,30)0,028 
Estado civil      
Soltera 1     
Casada/pareja 0,37(0,03-
3,87) 
    
Separada/divorciada 0,08(0,003-
2,68) 
    
Viuda 2,95(0,03-
290,4) 
    




    
Charlson 0,68(0,08-
5,51) 
    
Quirúrgicas      
Tipo de mastectomía      
Mastectomía radical  1    
SSM  0,93(0,29-
3,05) 
   
NSM  1,94(0,51-
7,3) 
   
Tipo de 
reconstrucción 
     
Autóloga  1   1 
Implantes  1,59(0,43-
5,87) 
  1,25 (0,03 – 51,35)0,907 
Tatuaje (Sí)  0,98 (0,33 – 
2,9) 
   
Anatomía patológica      
Estadio      
In situ   1   
I   1,37(0,16-
11,35) 
  
II   0,97(0,95-
0,11) 
  
III   0,81(0,07-
9,25) 
  
Perfil molecular      
Luminal A      
Luminal B HER2-      
Luminal B HER2+      
HER2+      
Triple negativo      
HER 2+ recodificado      
Negativo (HER2+ 0 y 
1+) 
  1  1 
Indeterminado(HER2+ 
2+) 
  1,30 (0,28 – 
5,92 
 0,40 (0,01 – 12,16)0,597 
Positivo (HER2+ 3+)   4,98 (1,52 – 
16,32) 
 5,65 (0,09 – 357,1)0,413 
Terapéuticas       
Anticuerpos (Sí)    4,11(1,20-
14,02) 
2,63 (0,02 – 351,54)0,699 
Radioterapia (Sí)    1,04(0,35-
3,04) 
 









SSM=Mastectomía ahorradora de piel; NSSM= Mastectomía ahorradora de piel y pezón.  
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6.5.3. RELACIÓN ENTRE EL EL DOMINIO SATISFACCIÓN CON LOS 
PEZONES Y LAS DIFERENTES VARIABLES 
 
 6.5.3.1 VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS, DE CONVIVENCIA, 
ANTROPOMÉTRICAS Y COMORBILIDAD 
La puntuación del dominio satisfacción con los pezones  se asoció con el 
nivel de estudios, presentando mayor satisfacción las pacientes con menor 
nivel de estudios (Tabla 74). También se relación con este dominio la 
variable medicación concomitante de ansiolíticos y antidepresivos. Las 
pacientes que recibieron este tipo de medicación tuvieron significativamente 
menor puntuación en comparación con las que no la recibían (Tabla 76).  
Presentaron mayor puntuación en este dominio las pacientes que 
compartían la convivencia con mayores a su cargo o con sus hijos pero sin 
llegar a ser significativa (Tabla 75). 
6.5.3.2. VARIABLES QUIRÚRGICAS Y COMPLICACIONES 
En relación a la satisfacción con los pezones, la única variable 
quirúrgica que se encuentró asociada con este dominio fue el tipo de 
reconstrucción, obteniendo menor puntuación la reconstrucción con 
implantes que la reconstrucción con tejido autólogo. El resto de las variables 
quirúrgicas no se asocian a este dominio, encontrándose el tipo de 
mastectomía en el límite de las significación estadística (p=0,08) teniendo la 
mastectomía ahorradora de piel y pezón las puntuaciones más reducidas 
(Tabla 77). 
6.5.3.3. ANATOMÍA PATOLÓGICA Y MARCADORES GENÉTICO-
MOLECULARES 
El estadio no se asocia con la satisfacción con los pezones, ni los 
marcadores de estrógenos y progesterona. Las variables asociadas 
significativamente son el perfil molecular y el HER2+, las pacientes con 
positividad del HER2, tienen menor puntuación en el dominio satisfacción 
con los pezones (Tabla 78). 
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6.5.3.3. TRATAMIENTO NEOADYUVANTE Y ADYUVANTE 
En cuanto al dominio satisfacción con los pezones y el tratamiento 
adyuvante y neoadyuvante la única variable que está en el límite de la 
significación estadística es el haber recibido tratamiento adyuvante con 
anticuerpos (Tabla 79). 
 
6.5.4. ANÁLISIS MULTIVARIADO. SATISFACCIÓN CON LOS PEZONES. 
 
Tras ajustar el modelo multivariado de regresión logística con las variables 
sociodemográficas y de comorbilidad (edad en la entrevista, nivel de 
estudios, índice de Charlson y medicación ansiolítica) objetivamos que 
ninguna de las variables modifica significativamente la probabilidad de 
puntuaciones menores a la mediana en el dominio satisfacción con los 
pezones. La variable más próxima a la significación estadística es la 
medicación ansiolítica (OR=3,62; p=0,14) (Tabla 81, Modelo 1). 
Al analizar las variables quirúrgicas (tipo de reconstrucción y cirugía 
contralateral)  objetivamos que tanto la reconstrucción tipo implante como 
la presencia de cirugía contralateral incrementan el riesgo de una 
puntuación menor que la mediana pero no lo hacen de forma significativa 
(Tabla 81, Modelo 2). 
Ninguna de las variables de anatomía patológica se asocia de forma 
significativa con puntuaciones menores a la mediana en el dominio 
satisfacción con los pezones a excepción de la variable Her2. Las 
mujeres Her2+ en comparación con las mujeres Her2 negativo presentan 
mayor probabilidad de puntuaciones menores a la mediana (OR=7,33) 
(Tabla 81, Modelo 3). 
Tras considerar las variables terapéuticas (tratamiento con anticuerpos y 
tratamiento neoadyuvante) objetivamos que ninguna de las dos modifica 
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significativamente la puntuación del dominio satisfacción con el pezón 
(Tabla 81, Modelo 4). 
Tras estudiar las variables sociodemográficas y de comorbilidad, variables 
quirúrgicas, de anatomía patológica y terapéuticas, objetivamos que la única 
variable con significación estadística es Her2. Las mujeres con Her2 positivo 
(3+) en comparación con las mujeres Her2 negativo (0, 1+, 2+) presentan 
mayor probabilidad de tener una puntuación menor que la mediana 
(OR=10,48) (Tabla 81, Modelo 5). 
Tabla 81. Análisis multivariado de regresión logística del dominio satisfacción con los pezones 
ajustando por diferentes covariables para predecir puntuaciones inferiores a la mediana. 
 
Variables Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 




     
Edad en la entrevista 0,99(0,92-1,07)    1,05(0,94-
1,17)0,349 
Nivel de estudios      
Estudios 
primaries/secundarios 
1     





    
Charlson 0,97(0,27-3,49)     
Quirúrgicas      
Tipo de mastectomía      
Mastectomía radical  1   1 










     
Autóloga      
Implantes      
Cirugía contralateral 
(Si) 
 1,74 (0,42 – 
7,10) 
   
Tatuaje (sí)  0,41 (0,08 – 
2,06) 
   
Anatomía patológica      
HER 2+ recodificado      
Negativo (HER2+ 0 y 
1+) 
  1  1 
Indeterminado(HER2+ 
2+) 
  1,00(0,15-6,67)  1,89(0,21-
17,11)0,568 




Terapéuticas       
Tratamiento 
neoadyuvante 
   0,86(0,14-5,12)  
Anticuerpos 
adyuvantes (Sí) 









SSM=Mastectomía ahorradora de piel, NSSM= Mastectomía ahorradora de piel y pezón. 
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6.5.5. RELACIÓN ENTRE EL DOMINIO DE SATISFACCIÓN CON EL 
RESULTADO Y LAS VARIABLES 
6.5.5.1. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS, ANTROPOMÉTRICAS Y 
COMORBILIDAD 
Ninguna de las variables previamente descritas se correlaciona con el 
dominio satisfacción con el resultado (Tabla 73).  
Existe asociación significativa con el estado civil objetivándose que tanto las 
solteras como las viudas presentan la menor puntuación en comparación con 
las casadas o que viven en pareja (Tabla 74). 
El dominio satisfacción con el resultado sigue la misma tendencia que el 
resto de dominios en relación a la comorbilidad, ninguna de las variables se 
asocia de forma significativa con el resultado a excepción de la medicación 
concomitante con ansiolíticos y antidepresivos, que presentan menor 
puntuación de forma significativa (Tablas 73 y 76). 
6.5.5.2. VARIABLES QUIRÚRGICAS Y COMPLICACIONES 
La mastectomía ahorradora de piel y pezón fue el tipo de mastectomía que 
obtuvo menor puntuación en esta dimensión en comparación de las otras dos 
en el límite de la significación estadística (Tabla 77).  
6.5.5.3. ANATOMÍA PATOLÓGICA Y MARCADORES GENÉTICO-
MOLECULARES 
Los hallazgos en este dominio son iguales que los descritos previamente en 
el dominio satisfacción con las mamas (Tabla 78).  
6.5.5.4.TRATAMIENTO NEOADYUVANTE Y ADYUVANTE 
El dominio satisfacción con el resultado se relaciona con el tratamiento 
neoadyuvante y adyuvante y encontramos la misma tendencia que el 
dominio satisfacción con la mama. Los pacientes que han recibido 
tratamiento adyuvante con anticuerpos tienen significativamente menor 
puntuación que los que no lo han recibido (Tabla 79). 
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6.5.6. ANÁLISIS MULTIVARIADO. SATISFACCIÓN CON EL RESULTADO 
Tras ajustar el modelo multivariado de regresión logística con las variables 
sociodemográficas y de comorbilidad (edad en la entrevista, índice de 
Charlson, puntuación de Fagerström, estado civil y medicación ansiolítica) 
objetivamos que la categoría separada/divorciada utilizando como referencia 
el estado civil soltera, presenta un efecto protector significativo para tener 
puntuaciones menores que la mediana (OR=0,012). La variable más próxima 
a la significación estadística es la puntuación de Fagerström (OR=1,90; 
p=0,05) (Tabla 82, Modelo 1). La medicación concomitante incrementa de 
forma relevante tener puntuaciones menores a la mediana en esta 
dimensión pero sin llegar a ser significativa (OR=29,70; p=0,16). 
La única variable quirúrgica que modifica de forma significativa la 
puntuación del dominio satisfacción con el resultado es el tipo de 
mastectomía (OR=3,90) (Tabla 82, Modelo 2). 
Tras considerar las variables anatomopatológicas Her2 y estadio, 
objetivamos que la  única variable que modifica el riesgo de puntuaciones 
menores a la mediana en esta dimensión es el estadío III utilizando como 
referencia el carcinoma in situ (OR=0,043) (Tabla 82, Modelo 3). 
Al estudiar las variables de tratamiento  (tratamiento con anticuerpos, 
tratamiento neoadyuvante y tratamiento con radioterapia) objetivamos que 
ninguna de las tres modifican significativamente la puntuación de este 
dominio, encontrándose en el límite de la significación estadística el 
tratamiento con anticuerpos. El tratamiento con anticuerpos incrementa la 
probabilidad de puntuaciones menores que la mediana (OR= 2,73; p=0,08) 
(Tabla 82, Modelo 4). 
Tras analizar las variables sociodemográficas y de comorbilidad, 
quirúrgicas, de anatomía patológica y terapéuticas, objetivamos que las 
variables con efecto independiente para predecir puntuaciones menores de 
la mediana en esta dimensión son el nivel de dependencia a la nicotina y el 
estado civil. Las pacientes con mayor nivel de dependencia a la nicotina 
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tienen mayor probabilidad de puntuaciones menores a la mediana en esta 
dimensión (OR=2,45) (Figura 7). En cuanto al estado civil, las mujeres que 
viven en pareja tienen menor probabilidad de presentar puntuaciones 
menores a la mediana con respecto a las mujeres solteras (OR=0,009) 
(Tabla 82) 
 Tabla 82. Análisis multivariado de regresión logística del dominio satisfacción con el 
resultado de la reconstrucción ajustando por diferentes covariables para predecir 
puntuaciones inferiores a la mediana. 
 
Variables Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 




Exp B(I.C. 95%) p 
Sociodemográficas y 
comorbilidad 
     
Edad en la 
entrevista 
1,01(0,87-1,17)     
Puntuación 
Fagerstrom 
1,90(0,98-3,69)    2,45(1,01-
5,90)0,046 
Estado civil      
Soltera 1    1 
Casada/pareja 0,003(0,0-1,30)    0,009(0,0-
0,80)0,040 
Separada/divorciada 0,012(0,0-0,85)    0,03(0,0-3,60)0,155 





    
Charlson 0,46(0,66-3,22)     
Quirúrgicas      
Tipo de 
mastectomía 
     
Mastectomía radical  1   1 








Tatuaje (Si)  1,16 (0,41 – 
3,32) 
   
Anatomía 
patológica 
     
Estadio      
In situ   1   
I   0,24(0,02-
2,57) 
  
II   0,13(0,01-
1,44) 
  
III   0,04(0,002-
0,93) 
  
HER 2+ recodificado      
Negativo (HER2+ 0 y 
1+) 
  1   
Indeterminado 
(HER2+ 2+) 
  0,9(0,0-0,0)   
Positivo (HER2+ 3+)   2,37(0,78-
7,22) 
  
Terapéuticas       
Tratamiento 
adyuvante (Si) 
   0,58(0,16-
2,11) 
 
Anticuerpos (Sí)    2,72(0,88-
8,39) 
 
















6.6 RESULTADOS DE SATISFACCIÓN DEL BREAST-Q©  
(INFORMACIÓN, CIRUJANO, OTROS MÉDICOS, ENFERMERAS) 





La correlación de los dominios de satisfacción con los cuidados recibidos 
(satisfacción con la información, satisfacción con el cirujano, satisfacción con 
otro médicos del equipo, satisfacción con las enfermeras) y diferentes 
variables (edad del diagnóstico, edad de la entrevista, tiempo transcurrido 
desde la cirugía, nº de hijos, IMC, nivel de dependencia a la nicotina, índice 
de comorbilidad de Charlson, y antecedentes obtétrico-ginecológicos) se 














Satisfaction with  
Nursing 
 r (p); n r (p); n r (p); n r (p); n 
Edad al diagnóstico (años)   0,15(0,13);100   0,18(0,05);100 0,25(0,01);99  0,07(0,47);99 
Edad de la entrevista  0,11(0,23);100   0,15(0,11);100 0,24(0,01);99  0,02(0,82);99 
Tiempos trascurrido desde la cirugía -0,07(0,46);100 -0,06(0,51);100 0,07(0,45);99 -0,17(0,08);99 
Nº de hijos  0,06(0,57);76 -0,02(0,85);76 0,01(0,88);75  0,13(0,23);75 
Hijos a su cargo  0,16(0,10);100 -0,004(0,96);100 0,05(0,62);99 -0,01(0,91);99 
IMC  0,11(0,25);99   0,15(0,13);99 0,12(0,23);98  0,17(0,07);98 
Nº de cigarrillos que fuma  0,27(0,10);36 -0,11(0,52);36 0,15(0,36);36  0,02(0,89);36 
Dependencia a nicotinma -0,001(0,99);35 -0,26(0,12);35 -0,004(0,98);35  0,04(0,79);35 
Charlson ajustado según edad  0,02(0,84);100   0,05(0,59);100 0,19(0,05);99  0,08(0,39);99 
Edad de la menarquia  0,01(0,91);100 -0,002(0,98);100 0,07(0,45);99  0,08(0,43);99 
Edad a la menopausia  0,05(0,68);65   0,27(0,02);65 0,18(0,14);65  0,14(0,24);65 
Edad del primer embarazo  0,045(0,70);75 -0,07(0,51);75 0,24(0,03);75  0,03(0,78);75 
Gestaciones  0,05(0,72);54 -0,11(0,40);54 0,06(0,62);53  0,01(0,09);53 
Abortos -0,06(0,67);50   0,003(0,98);50 0,13(0,34);50 -0,20(0,15);50 
Partos  0,04(0,73);50 -0,11(0,42);50   0,005(0,97);50  0,15(0,29);50 
Meses lactancia  0,08(0,54);56   0,03(0,82);56 0,10(0,43);56  0,16(0,23);56 
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6.6.1. RELACIÓN ENTRE EL DOMINIO SATISFACCIÓN CON LA 
INFORMACIÓN Y LAS VARIABLES 
6.6.1.1. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS, ANTROPOMÉTRICAS Y 
COMORBILIDAD 
Ninguna de las variables sociodemográficas, antropométricas y de 
comorbilidad se correlacionan con el dominio satisfacción con la 
información (Tabla 83) (Tabla 84). 
 
 
Tabla 84. Media de los dominios de satisfacción con la información, el cirujano, médicos 















 Media±DT; n p Media±DT; n  p Media±DT; n p Media±DT; n p 
Nivel de estudios  0,12  0,09  0,54  0,38 
 Primaria 74,53±19,30;15  91,62±12,43;16  96,60±7,74;15  94,66±9,72;15  
 Secundaria 76,40±15,56;5  98,20±4,02;5  92,80±16,09;5  96,00±8,94;5  
 Bachillerato 68,06±18,52;15  95,73±16,52;15  96,60±7,74;15  98,40±4,37;15  
 FP Medio 84,20±18,11;5  100,00±0,0;5  100,00±0,0;5  100,00±0,00;5  
 FP Superior 64,20±20,37;15  90,21±13,63;14  91,85±20,75;14  95,21±12,61;14  
 Estudios universitarios 77,75±18,40;45  97,82±5,15;45  97,62±7,98;45  98,86±6,37;45  
Situación laboral   0,80  0,40  0,82  0,97 
Trabajadora cuenta ajena 75,18±18,35;50  96,82±7,8;50  94,88±13,57;50  97,66±8,62;50  
Trabajadora cuenta propia 71,44±18,90;9  92,22±10,88;9  96,00±12,00;9  97,77±6,66;9  
Baja por enfermedad 63,33±15,27;3  86,00±24,24;3  100,0±0;3  100,0±0;3  
Jubilada 69,75±18,35;12  93,58±9,33;12  97,91±5,0;12  96,25±9,32;12  
Ama de casa 79,18±20,11;11  98,75±4,33;12  100±0;12  98,75±4,33;12  
En paro 72,78±23,97;14  93,92±17,89;13  96,50±8,4;12  96,25±8,82;12  
Trabajadora cuenta 
propia/ajena 
85,00±0;1  100,0±0;1  100,0±0;1  100,0±0;1  
Estado civil  0,09  0,02  0,55  0,67 
Soltera 69,11±18,10;18  95,94±15,10;18  94,35±12,48;17  97,11±7,02;17  
Casada/pareja 77,52±18,53;65  96,57±7,39;66  97,19±9,77;66  98,16±7,15;66  
Separada/divorciada 65,45±19,80;11  95,90±7,62;10  93,10±16,96;10  95,80±13,28;10  
Viuda 66,83±21,70;6  83,00±19,14;6  98,50±3,67;6  95,00±7,47,6  
Tareas del hogar  0,51  0,52  0,67  0,24 
Yo sola 74,51±21,14;43  94,88±13,28;43  95,21±14,41;42  95,97±10,84;42  
Tareas compartidas 73,70±18,20,31  97,22±6,57;31  98,16±4,98;31  99,51±2,69,31  
Persona remunerada 76,13±17,49;22  95,77±8,80;22  97,45±7,08;22  98,68±4,59;22  
Otra situación 58,33±7,02;3  88,66±10,01;3  97,00±5,19;3  97,00±5,19,3  
Al igual que sucedía en los dominios de satisfacción con las mamas, 
satisfacción con los pezones y satisfacción con el resultado de la 
reconstrucción, las pacientes que viven acompañadas tienen mayores 
puntuaciones en el dominio satisfacción con la información, aunque la 
















Satisfaction with  
Nursing 
 
 Media±DT; n p Media±DT; n  p Media±DT; n p Media±DT; n p 
Mayores a su cargo  0,18  0,39  0,80  0,15 
No 73,21±19,30;84  95,13±11,18;84  96,84±10,18;83  97,86±7,64;83  
Si 80,76±15,70;13  98,61±3,37;13  96,00±10,58;13  95,00±10,00;13  
Hijos a su cargo  0,10  0,79  0,38  0,98 
No 70,67±20,26;46  95,63±11,27;46  95,77±11,31;45  97,64±7,79;45  
SI 76,90±17,76;54  95,53±9,79;54  96,87±10,58;54  97,48±8,04;54  
Personas con las 
cuales reside 
 0,31  0,48  0,71  0,16 
Padres 81,25±14,36;4  100,00±0,00;4  97,75±4,50;4  97,75±4,50;4  
Pareja 68,95±22,71;21  96,20±6,34;20  98,40±4,92;20  100,00±0,00;20  
Hijos 65,60±15,55;10  90,90±15,12;10  98,40±5,05;10  100,00±0,00;10  
Sola 68,84±17,08;13  97,53±6,65;13  90,46±18,98;13  93,69±13,21;13  
Padres y pareja 70,66±32,95;3  75,66±34,64;3  94,66±9,23;3  90,00±17,32;3  
Padres e hijos 67,00±0;1  100,00±0;1  100,00±0;1  85,00±0;1  
Pareja e hijos 79,24±18,00;37  96,52±8,46;38  96,92±11,09;38  98,13±7,55;38  
Padres pareja e hijos 83,50±14,54;6  98,50±3,67;6  94,00±14,69;6  96,66±8,16;6  




El dominio satisfacción con la información sigue la misma tendencia 
que el resto de dominios en relación a la comorbilidad, ninguna de las 





Tabla 86. Media de los dominios de satisfacción con los cuidados según comorbilidad y 
















 Media±DT; n  Media±DT; n p Media±DT; n p Media±DT; n p 
IMC  0,13  0,38  0,55  0,63 
<20 77,14±19,43;7  95,28±6,21;7  97,71±6,04;7  95,71±11,33;7  
Peso normal (20-24.9) 70,22±17,99,57  94,05±12,17;57  95,05±11,60;57  96,9±8,88;57  
Sobrepeso (25-29,9) 80,40±18,07;27  98,03±7,97;28  97,74±11,73;27  98,51±5,51;27  
Obesidad (30 o más) 73,75±25,72;8  97,85±5,66;7  100,0±0;7  100,0±0;7  
Fumadora  0,82  0,10  0,68  0,22 
Si 73,50±14,85;30  91,90±14,85;30  95,03±13,27;30  95,30±10,71;30  
Ocasional 68,62±10,07;8  100,00±0,00;8  100,00±0,00;8  98,12±5,30;8  
No, nunca 74,32±21,79;37  96,29±8,86;37  96,10±11,40;37  99,35±2,84;37  
No, exfumadora 76,00±22,01;25  97,52±6,14;25  97,25±8,43;24  97,41±9,33;24  
Cáncer de mama 
previo 
 0,11  0,48  0,82  0,29 
No 75,10±19,36;90  95,62±10,82;90  96,55±10,81;89  97,50±8,07;89  
Si 64,44±15,02;9  95,66±6,72;9  98,22±5,33;9  100,00±0,00;9  
Antecedentes 
familiares de cáncer de 
mama 
 0,23  0,27  0,42  0,25 
No 76,14±18,77;54  95,96±11,44;54  96,98±9,26;53  98,30±6,19;53  
Si 71,56±19,42;46  95,13±9,24;46  95,67±12,56;46  96,69±9,47,46  
Medicación ansiolítica  0,37  0,09  0,70  0,008 
No 74,89±19,63;76  94,97±11,66;76  96,02±11,67;75  98,6±6,0;75  
Si 70,33±17,39;18  97,50±4,14;18  97,11±9,98;18  93,0±13,03;18  
Acceso a la Unidad  0,27  0,30  0,16  0,94 
Programa de cribado 83,81±17,84;11  97,36±8,74;11  96,81±8,03;11  97,27±6,06;11  
Atención primaria 72,84±20,14,38  92,81±13,56;38  93,10±15,86;38  97,60±8,09;38  
Atención especializada 73,83±18,93;43  97,09±7,80;43  98,52±4,79;42  97,11±8,89;42  
Otros 63,00±8,71;3  95,00±8,66;3  100,00±0,00;3  100,00±0,0;3  
 
6.6.1.2. VARIABLES QUIRÚRGICAS Y COMPLICACIONES 
De las variables quirúrgicas asociadas al dominio satisfacción con la 
información, la única variable que se asocia de forma significativa con este 
dominio es la presencia de linfedema. Las mujeres con linfedema presentan 
menor puntuación que las que no lo tienen (58,85±22,77 vs 74,91±18,37). El 







Tabla 87. Media de los dominios de satisfacción con los cuidados según tratamiento 
















 Media±DT; n p Media±DT; n p Media±DT; n p Media±DT; n p 
Tipo de mastectomía  0,39  0,40  0,87  0,14 
Mastectomía radical 78,58±18,69;29  97,56±7,89;30  96,06±13,12;30  99,33±3,65;30  
SSM 73,97±20,31  94,37±12,63;40  97,38±6,80;39  96,25±9,28;39  
NSSM 71,50±17,21  95,15±10,02;26  95,26±13,54;26  98,03±8,35;26  
Tipo  de reconstrucción  0,78  0,28  0,74  0,12 
Autóloga 73,62±21,93;24  93,52±14,84;23  97,04±7,99;23  94,69±11,41;23  
Implantes 74,90±18,37;72  96,23±8,93;73  96,18±11,86;72  98,68±5,84;72  
Cirugía contralateral  0,55  0,49  0,31  0,31 
No 74,54±19,84;68  96,23±9,83;68  97,52±7,30;67  97,14±8,07;67  
Si 72,09±17,29;31  94,00±11,82;31  93,77±16,09;31  98,35±7,66;31  
Axila  0,76  0,57  0,67  0,31 
Negativa 75,36±17,63;50  95,12±12,83;50  96,20±12,08;50  96,26±10,06;50  
Positiva 70,11±20,18;36  96,08±8,01;36  95,62±10,98;35  98,42±5,25;35  
Linfadenectomía axilar  0,92  0,33  0,035  0,61 
No 73,94±17,96;50  94,40±13,13;50  97,08±9,82;50  97,64±6,52;50  
Si 74,33±19,91;39  96,53±7,29;39  94,81±13,23;38  96,73±10,29;38  
Complicaciones 
posoperatorias 
 0,70  0,68  0,95  0,23 
No 74,22±19,77;75  95,78±9,08;75  96,25±11,58;74  98,17±6,57;74  
Si 72,42±16,17;21  94,71±15,02;21  96,09±9,36;21  94,90±11,71;21  
Linfedema  0,03  0,40  0,86  0,39 
No 74,91±18,37;92  95,29±10,81;92  96,28±11,16;91  97,34±8,19;91  
Si 58,85±22,77;7  98,71±3,40;7  97,00±7,93;7  100,0±0;7  
Grado de linfedema  0,90  0,86  0,87  1,00 
Leve 62,00±0;1  100,00±0;1  100,00±0;1  100,00±0;1  
Moderado 58,33±23,89;6  98,50±3,67;6  96,50±8,57;6  100,00±0;6  
Neuralgia axilar  0,44  0,59  0,74  0,79 
No 73,56±19,14;97  95,44±10,58;97  96,26±11,03;96  97,47±7,99;96  
Si 84,00±9,9;2  100,00±0;2  100,00±0;2  100,00±0;2  
Tatuaje  0,46  0,15  0,34  0,16 
No 72,72±19,31;53  94,02±12,29;52  95,98±10,94;52  96,38±9,81;52  
Si 75,53±19,00;47  97,27±7,80;48  96,81±10,93;47  98,85±4,70;47  
SSM=Mastectomía ahorradora de piel; NSSM= Mastectomía ahorradora de piel y pezón.  
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6.6.1.3. ANATOMÍA PATOLÓGICA Y MARCADORES GENÉTICO-
MOLECULARES 
Ninguna de las variables de anatomía patológica y marcadores genéticos se 
asocian con este dominio (Tabla 88). 






 Satisfaction with 
Surgeon 
 Satisfaction with 
Medical Staff 
 Satisfaction with 
Nursing 
 
 Media±DT; n p Media±DT; n p Media±DT; n p Media±DT; n p 
Estadio  0,05  0,72  0,84  0,87 
In situ 80,60±12,97;5  100,0±0,0;5  100,0±0,0;5  95,00±11,1;5  
I 74,05±17,38;17  95,17±15,53;17  97,52±7,19;17  96,47;8,43;17  
II 74,91±18,01;12  95,91±7,45;12  97,83±7,50;12  94,83;12,94;12  




 0,01  0,19  0,02  0,13 
Lumina
l A 








73,61±18,68;18  98,22±5,70;18  98,94±2,98;17  98,00±6,31;17  




60,88±11,54;9  88,55±12,54;9  84,55±21,80;9  89,22±14,76;9  
HER 2+  0,09  0,21  0,48  0,37 
0 76,00±18,35;40  93,25±11,52;40  94,45±14,36;40  96,45±9,35;40  
1+ 76,10±15,89;10  100,0±0;10  97,11±8,66;9  93,66±14,26;9  
2+ 81,25±18,48;8  100,0±0;8  92,37±16,10;8  100,0±0;8  





 0,37  0,08  0,53  0,81 
Bajo 74,53±17,91;15  93,66±12,84;15  97,00±9,41;15  97,66±6,22;15  
Medio 77,28±19,86;32  98,50±4,17;32  97,75±6,45;32  98,31±5,99;32  
Alto 70,67±17,84;31  92,25±14,74;31  94,76±14,30;30  97,13±8,75;30  
Estróge
nos 
 0,003  0,08  0,07  0,29 
Negativ
o 
63,11±15,73;18  89,42±16,65;19  89,47±18,44;19  94,89±11,28;19  
Positiv
o 
77,16±17,37;65  96,70±8,56;65  97,76±8,07;64  97,87±7,48;64  
Progest
erona 
 0,001  0,08  0,11  0,27 
Negativ
o 
65,63±16,44;30  91,83±14,63;31  92,70±16,50;31  95,67±11,25;31  
Positiv
o 




 0,84  0,68  0,53  0,66 
No 75,59±17,66;49  95,42±12,62;49  97,20±9,88;49  97,89±6,32;49  





 0,24  0,93  0,00  0,56 
0 74,12±17,63;47  95,42±12,86;47  97,08±10,07;47  97,80±6,44;47  
1 73,55±19,36;20  95,70±7,82;20  98,75±4,01;20  99,25±3,35;20  
2 87,20±14,88;5  98,20±4,02;5  91,00±18,00;4  95,00±10,00;4  










 0,27  0,37  0,09  0,35 
 0-10 77,39±18,01;33  96,12±9,35;33  98,36±6,54;33  97,75±6,70;33  
11-25 73,91±15,19;12  97,33±6,90;12  93,41±16,41;12  94,00±12,72;12  





 0,62  0,12  0,85  0,07 
No 74,32±17,94;55  94,46±10,45;56  96,05±11,88;56  96,87±8,26;56  













72,16±15,81;6  97,00±4,64;6  94,00±14,69;6  91,66±13,29;6  
Ductal 
in situ 




80,00±0;1  100,00±0;1  100,00±0;1  100,00±0;1  
Mucino
so 
100,00±0;1  100,00±0;1  100,00±0;1  100,00±0;1  




6.6.1.4. TRATAMIENTO NEOADYUVANTE Y ADYUVANTE 
En relación al dominio satisfacción con la información con el 
tratamiento neoadyuvante y adyuvante, las pacientes que han recibido 
tratamiento adyuvante con anticuerpos tienen significativamente menos 
puntuación que los que no la han recibido (Tabla 89). 
 
Tabla 89. Media de los dominios de satisfacción con los cuidados según tratamiento  






 Satisfaction with 
Surgeon 
 Satisfaction with 
Medical Staff 
 Satisfaction 
with  Nursing 
 
 Media±DT; n p Media±DT; n  p Media±DT; n p Media±DT; n p 
Tratamiento 
neoadyuvante 
 0,83  0,22  0,50  0,26 
No 73,82±19,69;87  96,01±10,01,87  96,74±10,00;86  98,08±6,84;86  
Si 75,08±15,92;12  92,08±13,45;12  93,41±16,41;12  93,58±13,12;12  
Tipo neoadyuvancia  0,42  0,49  0,65  0,56 
Quimioterapia 76,27±16,13;11  91,36±13,86;11  92,81±17,08;11  93,00±13,60;11  
Hormonoterapia 62,00±0,00;1  100,0±0,00;1  100,00±0,00;1  100,0±0,00;1  
Tratamientos 
adyuvantes 
        
Quimioterapia   0,21  0,17  0,02  0,91 
No 77,92±16,92;28  97,25±6,78;28  99,10±3,41;28  97,17±7,71;28  
Si 72,57±19,47;63  94,49±12,20;63  94,87±13,23;62  97,37±8,52;62  
Radioterapia   0,43  0,64  0,96  0,68 
No 75,04±18,98;71  95,05±11,34;71  96,15±11,01;70  97,50±7,48;70  
Si 71,30±18,29;20  96,35±9,13;20  96,30±12,51;20  96,65±10,67;20  
Hormonoterapia   0,14  0,08  0,09  0,16 
No 69,77±18,18;27  91,48±15,19;27  92,25±16,04;27  95,14±10,48;27  
Si 76,09±18,88;64  96,96±8,01;64  97,87±8,09;63  98,23±6,95;63  
Anticuerpos   0,03  0,39  0,75  0,02 
No 75,98±18,00;73  95,97±9,22;73  96,33±11,41;72  96,76±9,08;72  
Si 65,11±19,63;17  92,3±16,38;17  95,35±11,39;17  99,47±2,18;17  
Suma  tratamientos 
adyuvantes 
 0,46  0,91  0,97  0,23 
0 73,43±17,80;14  95,14±8,95;14  98,21±4,74;14  98,29±4,51;14  
1 78,34±16,6;19  96,16±9,7;19  93,53±16,49;19  92,79±13,13;19  
2 75,90±20,15;31  94,26±13,85;31  96,57±9,93;30  99,0±3,81;30  
3 69,0±19,29;24  95,6±9,32;24  96,17±11,53;24  97,87±8,69;24  





6.6.2. ANÁLISIS MULTIVARIADO. SATISFACCIÓN CON LA INFORMACIÓN 
 
Tras ajustar el modelo multivariado de regresión logística con las variables 
sociodemográficas y de comorbilidad (edad en la entrevista, índice de 
Charlson, nivel de estudios, estado civil y cáncer de mama previo) 
objetivamos que la única variable que modifica de forma significativa la 
probabilidad de puntuaciones menores que la mediana en el dominio 
satisfacción con la información es el haber tenido un cáncer de mama 
previamente. Las pacientes que ya han tenido cáncer de mama presentan 
mayor riesgo de puntuaciones menores a la mediana en este dominio 
(OR=6,52) (Tabla 90, Modelo 1). 
Tras ajustar por las variables quirúrgicas tipo de mastectomía y linfedema, 
objetivamos que la mastectomía ahorradora de piel y pezón utilizando como 
referencia la mastectomía radical incrementa el riesgo de puntuaciones 
menores que la media en el dominio satisfacción con la información sin 
llegar a ser estadísticamente significativa (Or=2,83; p=0,077) ( Tabla 90, 
Modelo 2). 
Tras ajustar por las variables de anatomía patológica (estadío, receptores 
estrogénicos y prostágenos y Her2) objetivamos que ninguna de las variables 
modifica de forma significativa la probabilidad de puntuaciones menores a 
la mediana en el dominio satisfacción con la información. La única 
variable cercana a la significación estadística es el tener receptores 
estrogénicos. El tener receptores estrogénicos positivos disminuye la 
probabilidad de tener puntuaciones menores a la mediana en esta 
dimensión (OR=0,255; p=0,06) (Tabla 90, Modelo3). 
Tras considerar las variables terapéuticas (tratamiento hormonal y 
tratamiento con anticuerpos) objetivamos que ninguna de las variables 
modifica de forma significativa la probabilidad de puntuaciones menores a 
la mediana con el dominio satisfacción con la información, 
encontrándose el tratamiento con anticuerpos en el límite de la significación 
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estadística. El estar a tratamiento con anticuerpos aumenta la probabilidad 
de puntuaciones menores a la mediana en este dominio (OR=2,54; p=0,10). 
Tras analizar las variables sociodemográficas y de comorbilidad, 
quirúrgicas, de anatomía patológica y terapéuticas (edad en la entrevista, 
antecedentes de enfermedad previa, el tipo de mastectomía, receptores 
estrogénicos y tratamiento con anticuerpos) objetivamos que la única 
variable que tiene un efecto independiente para predecir puntuaciones 
menores que la mediana en el dominio satisfacción con la información 
es el tipo de mastectomía ahorradora de piel y pezón. Las pacientes con 
mastectomía ahorradora de piel y pezón utilizando como referencia la 
mastectomía radical tienen más probabilidad de tener puntuaciones 
menores a la mediana en esta dimensión (OR=4,21) (Tabla 90). 
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Tabla 90. Análisis multivariado de regresión logística del dominio satisfacción con la 




Variables Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 
 Exp B(I.C. 95%) Exp B(I.C. 95%) Exp B(I.C. 95%) Exp B(I.C. 
95%) 
Exp B(I.C. 95%) p 
Sociodemográficas y 
comorbilidad 
     
Edad en la entrevista 0,95(0,91-
1,009) 
   0,97(0,91-1,03)0,321 
Nivel de estudios      
Primarios 1     
Secundarios 2,49(0,60-
10,38) 
    
Superiores 0,79(0,23-2,72)     
Estado civil      
Soltera 1     
Casada/pareja 0,46(0,14-1,47)     
Separada/divorciada 1,24(0,23-6,74)     
Viuda 2,29(0,29-
17,60) 
    








1,91(0,79-4,60)     
Quirúrgicas      
Tipo de mastectomía      
Mastectomía radical  1   1 
SSM  1,69(0,60-4,76)   2,14(0,66-6,92)0,204 
NSSM  2,82(0,89-8,96)   4,21(1,04-
16,95)0,043 
Linfedema (Si)  3,51(0,56-
21,77) 
   
Tatuaje (Si)      
Anatomía patológica      
Estadio      
In situ   1   
I   3,80(0,41-
34,90) 
  
II   2,06(0,23-
17,79) 
  
III   2,24(0,19-26,1)   
HER 2+ recodificado      
Negativo (HER2+ 0 y 
1+) 
  1   
Indeterminado(HER2+ 
2+) 
  0,79(0,12-4,91)   
Positivo (HER2+ 3+)   1,48(0,48-4,60)   
Receptores 
estrógenos + 
  0,25(0,62-1,06)  0,36(0,09-1,37)0,133 
Terapéuticas       
Anticuerpos (Si)    2,53(0,84-
7,66) 
1,87(0,49-7,16)0,357 





 Cox y Snell 0,15 0,04 0,08 0,03 0,15 
 
SSM=Mastectomía ahorradora de piel; NSSM= Mastectomía ahorradora de piel y pezón.  
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6.6.3. RELACIÓN ENTRE EL DOMINIO DE SATISFACCIÓN CON EL 
CIRUJANO Y LAS VARIABLES 
6.6.3.1. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS, DE CONVIVENCIA, 
ANTROPOMÉTRICAS Y COMORBILIDAD 
De las variables sociodemográficas, la edad al diagnóstico y edad en la 
menopausia se correlacionan positivamente y significativamente con el 
dominio satisfacción con el cirujano (Tabla 83).  
El dominio satisfacción con el cirujano se asocia significativamente con 
el estado civil, obteniendo menor puntuación las mujeres viudas con 
respecto al resto de categorías (Tabla 84). Ni el nivel de estudios, ni la 
situación laboral, ni las tareas del hogar se asocian con este dominio. 
Este dominio tampoco se asocia con el núcleo de convivencia (mayores a su 
cargo, hijos a su cargo o personas con las que reside) (Tabla 85). 
En cuanto a la comorbilidad ninguna de las variables estudiadas se asocia 
de forma significativa con este dominio (Tabla 83, 86). 
6.6.3.2. VARIABLES QUIRÚRGICAS Y COMPLICACIONES 
El dominio satisfacción con el cirujano no se asocia de forma 
significativa con ninguna de las variables quirúrgicas estudiadas (Tabla 
87).  
6.6.3.3. ANATOMÍA PATOLÓGICA Y MARCADORES GENÉTICO-
MOLECULARES 
Lo mismo que sucedió con el dominio información, ninguna de las variables 
de anatomía patológica y marcadores genéticos se asocia con esta dimensión 
(Tabla 88). 
6.6.3.4. TRATAMIENTO NEOADYUVANTE Y ADYUVANTE 
La relación del dominio cirujano con el tratamiento neoadyuvante y 
adyuvante se muestran en la Tabla 89. Ninguna de las variables estudiadas 
se asocia con dicha dimensión. 
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6.6.4. ANÁLISIS MULTIVARIADO. SATISFACCIÓN CON EL CIRUJANO. 
Tras considerar las variables sociodemográficas y de comorbilidad (edad de 
la entrevista, estado civil, nivel de estudios, tratamiento con ansiolíticos y 
score de Charlson según patología) objetivamos que las variables con efecto 
independiente para predecir puntuaciones menores a la mediana en el 
dominio satisfacción con el cirujano son la edad en la entrevista y el 
nivel de estudios. A mayor edad mayor probabilidad de satisfacción 
(OR=0,92) y con mayor nivel de estudios mayor probabilidad de satisfacción 
(Tabla 91, Modelo 1) (Figura 35). 
 
Figura 35. Relación entre la edad en la entrevista y probabilidad de puntuaciones 
menores a la mediana en el dominio satisfacción con el cirujano, teniendo en cuenta el 






Después de analizar las variables quirúrgicas  (tipo de mastectomía, tipo de 
reconstrucción y linfedema) objetivamos que ninguna de las variables 
modifica de forma significativa la probabilidad de puntuaciones menores a 
la mediana en el dominio satisfacción con el cirujano (Tabla 91, Modelo 
2). 
Tras ajustar el modelo con las variables de anatomía patológica (grado de 
diferenciación histológico, receptores estrogénicos y progestágeno) 
objetivamos que la única variable que tiene efecto independiente para 
predecir puntuaciones menores a la mediana en el dominio satisfacción 
con el cirujano es el receptor estrogénico. Las pacientes con receptores de 
estrógenos positivos tienen menor probabilidad de insatisfacción con el 
cirujano (OR=0,16) (Tabla 91, Modelo 3). 
Tras ajustar el modelo con variables terapéuticas (tratamiento con 
quimioterapia, hormonoterapia y anticuerpos) objetivamos que la única 
variable que tiene un efecto independiente para predecir puntuaciones 
menores a la mediana en dominio satisfacción con el cirujano es la 
hormonoterapia. Las pacientes a tratamiento con hormonoterapia 
obtuvieron mejores puntuaciones en esta dimensión (OR=0,23) (Tabla 91, 
Modelo 3). 
Tras considerar variables sociodemográficas y de comorbilidad, quirúrgicas, 
de anatomía patológica y terapéuticas (edad en la entrevista,  nivel de 
estudios, tipo de mastectomía, receptores de estrógenos positivos y 
tratamiento con hormonoterapia) objetivamos que las variables 
sociodemográficas (edad de la paciente en la entrevista y el nivel de 
estudios) son las determinantes para la satisfacción con el cirujano (Tabla 
91). A mayor edad mejores puntuaciones, lo mismo sucede con el nivel de 





Tabla 91. Análisis multivariado de regresión logística del dominio satisfacción con el 




Variables Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 
 Exp B(I.C. 95%) Exp B(I.C. 95%) Exp B(I.C. 95%) Exp B(I.C. 95%) Exp B(I.C. 95%) p 
Sociodemográficas y 
comorbilidad 
     
Edad en la 
entrevista 
0,92(0,86-0,99)    0,93(0,86-1,008)0,079 
Estado civil      
Soltera 1     
Casada/pareja 1,90(0,34-
10,66) 
    
Separada/divorciada 4,87(0,52-
45,18) 
    
Viuda 7,26(0,58-
89,89) 
    
Nivel de estudios      
Primarios 1    1 
Secundarios 0,06(0,006-
0,73) 
   0,07(0,006-0,82)0,035 
Superiores 0,32(0,08-1,20)    0,33(0,08-1,36)0,125 
Ansiolíticos (Si) 2,08(0,53-8,14)     
Charlson según 
patología 
1,27(0,49-3,30)     
Quirúrgicas      
Tipo de 
mastectomía 
     
Mastectomía radical  1   1 
SSM  1,77(0,38-8,12)   2,42(0,52-11,10)0,254 
NSSM  2,01(0,46-8,76)   3,12(0,57-16,93)0,187 
Tipo de 
reconstrucción 
     
Autóloga  1    
Implantes  0,78(0,19-3,08)    
Linfedema (Si)  1,09(0,10-
11,42) 
   
Anatomía 
patológica 
     
Grado 
diferenciación 
     
I   1   
II   0,36(0,07-1,77)   
III   0,69(0,13-3,54)   
Receptores 
estrógenos + 
  0,15(0,02-0,99)  0,54(0,08-3,58)0,529 
Receptores 
progesterona+ 
  1,63(0,27-9,66)   
Terapéuticas       





   0,22(0,06-0,77) 0,37(0,06-2,36)0,298 
Anticuerpos 
adyuvantes (Sí) 
   0,77(0,19-3,12)  
R
2
 Cox y Snell 0,15 0,016 0,11 0,07 0,20 
 
SSM=Mastectomía ahorradora de piel; NSSM= Mastectomía ahorradora de piel y pezón.  
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 6.6.5. RELACIÓN ENTRE EL DOMINIO DE SATISFACCIÓN CON EL 
EQUIPO MÉDICO Y LAS VARIABLES 
6.6.5.1. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS, DE CONVIVENCIA, 
ANTROPOMÉTRICAS Y COMORBILIDAD 
El dominio satisfacción con el equipo médico se correlaciona 
significativa y positivamente con la edad al diagnóstico y la edad en la 
entrevista, con el índice de Charlson y con la edad del primer embarazo 
(Tabla 83). 
El dominio satisfacción con el equipo médico no se asocia ni al nivel de 
estudios, ni a la situación laboral, ni al estado civil, ni a las tareas del hogar 
(Tabla 84). 
Este dominio tampoco se asoció con el núcleo de convivencia (mayores a su 
cargo, hijos a su cargo o personas con las que reside) (Tabla 85). 
Ninguna de las variables de comorbilidad se asocia con esta dimensión a 
excepción de la puntuación global del Charlson, que se encuentra en el 
límite de la significación estadística (rho=0,19, p=0,05, n=99) (Tabla 83, 
85). 
6.6.5.2. VARIABLES QUIRÚRGICAS Y COMPLICACIONES 
Ninguna de las variables quirúrgicas y complicaciones se asocia con el 
dominio satisfacción con el equipo médico, a excepción de la 
linfadenectomía axilar. Las pacientes con linfadenectomía axilar tienen 
menos puntuación en esta dimensión que las que no tienen realizada 
linfadenectomía axilar (Tabla 87). 
6.6.5.3. ANATOMÍA PATOLÓGICA Y MARCADORES GENÉTICO-
MOLECULARES 
Ninguna de las variables de anatomía patológica se asocia con este dominio 
a excepción de perfil molecular, el número de ganglios metastásicos y el 
valor de Ki 67. Los tumores tipo triples negativos, las pacientes con mayor 
número de ganglios afectados y valores más elevados del Ki 67 se asocian de 
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forma significativa con menores puntuaciones en la satisfacción con el 
equipo médico (Tabla 88). 
6.6.5.4. TRATAMIENTO NEOADYUVANTE Y ADYUVANTE 
En cuanto al dominio satisfacción con el equipo médico, la variable 
tratamiento con quimioterapia es la que se asocian significativamente con el 
tratamiento neoadyuvante y adyuvante. Las pacientes que reciben 
tratamiento con quimioterapia tienen menor puntuación en este dominio 
(Tabla 89). El resto de las variables no son estadísticamente significativas.  
6.6.6. ANÁLISIS MULTIVARIADO. SATISFACCIÓN CON EL EQUIPO 
MÉDICO 
Tras considerar las variables sociodemográficas y de comorbilidad  (edad de 
la entrevista, nivel de estudios y score de Charlson ajustado por edad) 
objetivamos que la única variable con efecto independiente es la edad en el 
momento de entrevista. A mayor edad mayores puntuaciones en el dominio 
satisfacción con el equipo médico (OR=0,92) (Tabla 92, Modelo 1).  
Después de analizar las variables quirúrgicas tipo de mastectomía y 
linfedenectomía axilar, objetivamos que ninguna de las variables modifica 
de forma significativa la probabilidad de puntuaciones menores a la 
mediana en el dominio satisfacción con el equipo médico (Tabla 92, 
Modelo 2). 
Tras estudiar las variables de anatomía patológica (perfil molecular y nº de 
ganglios metastatizados) objetivamos que la única variable con efecto 
indepediente para predecir puntuaciones menores a la mediana en el 
dominio satisfacción con el equipo médico es el perfil molecular triple 
negativo. Las mujeres con perfil molecular triple negativo tuvieron menor 
puntuación en este dominio con respecto a las mujeres con perfil luminal A 
(OR= 19,006) (Tabla 92, Modelo 3). 
Tras considerar las variables terapéuticas (tratamiento con quimioterapia, 
hormonoterapia y radioterapia) objetivamos que las variables con efecto 
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independiente para predecir puntuaciones menores a la mediana en el 
dominio satisfacción con el equipo médico son el tratamiento con 
quimioterapia y el tratamiento con hormonoterapia. Las pacientes que 
recibieron quimioterapia y tratamiento hormonal obtuvieron puntuaciones 
menores a la mediana en esta dimensión con respecto a las pacientes que no 
recibieron dichos tratamientos (OR= 7,09 y OR= 0,17, respectivamente) 
(Tabla 92, Modelo 4). 
Tras analizar variables sociodemográficas y de comorbilidad, quirúrgicas, de 
anatomía patológica y terapéuticas (edad en la entrevista, perfil molecular, 
tratamiento con quimioterapia y tratamiento hormonal) objetivamos que la 
única variable que tiene un efecto independiente para predecir puntuaciones 
menores que la mediana en el dominio satisfacción con el equipo médico 
es el tratamiento hormonal. Las pacientes que recibieron tratamiento 
hormonal obtuvieron mayores puntuaciones en esta dimensión (OR=0,107). 
La edad en el momento de la entrevista se encuentra en el límite de la 
significación, en el sentido de que las pacientes con mayor edad presentaron 
puntuaciones mayores en el dominio satisfacción con el equipo médico 
(OR=0,918; p=0,106) (Tabla 92, Modelo 5). 
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Tabla 92. Análisis multivariado de regresión logística del dominio satisfacción con el 
equipo médico ajustando por diferentes covariables para predecir puntuaciones inferiores 
a la mediana. 
 
 
Variables Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 
 Exp B(I.C. 95%) Exp B(I.C. 
95%) 
Exp B(I.C. 95%) Exp B(I.C. 
95%) 
Exp B(I.C. 95%) p 
Sociodemográficas 
y comorbilidad 
     




   0,91(0,82-1,01)0,106 
Nivel de estudios      
Primarios 1     
Secundarios 0,40(0,06-2,45)     
Superiores 0,27(0,05-1,33)     
Charlson -     
Quirúrgicas      
Tipo de 
mastectomía 
     
Mastectomía 
radical 
 1    
SSM  1,77(0,38-
8,06) 
   
NSSM  1,93(0,37-
9,85) 





   
Anatomía 
patológica 
     
Perfil molecular      
Luminal A   1  1 




Luminal B HER2+   1,94(0,24-
15,53) 
 0,78(0,07-8,09)0,837 











  1,10(0,32-3,77)   
Terapéuticas       














 Cox y Snell 0,10 0,10 0,10 0,10 0,16 
SSM=Mastectomía ahorradora de piel; NSSM= Mastectomía ahorradora de piel y pezón.  
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6.6.7. RELACIÓN ENTRE EL DOMINIO DE SATISFACCIÓN CON LAS 
ENFERMERAS Y LAS VARIABLES 
6.6.7.1. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS, DE CONVIVENCIA, 
ANTROPOMÉTRICAS Y COMORBILIDAD 
El dominio satisfacción con las enfermeras no se correlacionó de forma 
significativa con variables sociodemográficas, de convivencia, 
antropométricas ni de comorbilidad (Tabla 83). 
6.6.7.2. VARIABLES QUIRÚRGICAS Y COMPLICACIONES 
El dominio satisfacción con las enfermeras no se asocia de forma 
significativa con ninguna de las variables quirúrgicas estudiadas (Tabla 
87).  
6.6.7.3. ANATOMÍA PATOLÓGICA Y MARCADORES GENÉTICO-
MOLECULARES 
Este dominio no se asocia con ninguna de las variables de anatomía 
patológica y marcadores moleculares (Tabla 88). 
6.6.7.4. TRATAMIENTO NEOADYUVANTE Y ADYUVANTE 
El dominio satisfacción con las enfermeras en relación con el 
tratamiento neoadyuvante y adyuvantes se muestran en la Tabla 89. La 
única variable de esta categoría que se asocia de forma significativa con este 
dominio es haber recibido tratamiento adyuvante con anticuerpos. Las 
mujeres que han recibido anticuerpos tienen una mayor puntuación en la 
satisfacción con los cuidados enfermera (Tabla 89). 
6.6.8. ANÁLISIS MULTIVARIADO. SATISFACCIÓN CON LAS ENFERMERAS 
 
Tras considerar variables sociodemográficas y de comorbilidad (edad de la 
entrevista, nivel de estudios, tiempo transcurrido desde la intervención, 
ansiolíticos e IMC) objetivamos que las únicas variables con efecto 
independiente son el nivel de estudios superiores y estar a tratamiento con 
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medicación ansiolítica. Las pacientes con estudios superiores obtuvieron 
mayor puntuación en el dominio satisfacción con la enfermeras 
utilizando como referencia el nivel de estudios primarios (OR=0,107). 
También objetivamos que las pacientes a tratamiento con medicación 
ansiolítica presentaron puntuaciones menores que la mediana en esta 
dimensión (OR=7,302). (Tabla 93, Modelo 1). 
Tras analizar las variables quirúrgicas (tipo de reconstrucción y 
complicaciones postoperatorias) objetivamos que la única variable con efecto 
independiente para predecir puntuaciones menores a la mediana en el 
dominio satisfacción con las enfermeras es el tipo de reconstrucción. Las 
pacientes sometidas a reconstrucción con implante obtienen puntuaciones  
que aquellas que son sometidas a reconstrucción con tejido autólogo 
(OR=0,223) (Tabla 93, Modelo 2). 
Tras considerar las variables de anatomía patológica, objetivamos que la 
única variable con efecto independiente para predecir puntuaciones menores 
a la mediana en el dominio satisfación con las enfermeras es el perfil 
molecular Triple negativo. Las pacientes con perfil molecular triple negativo 
utilizando como referencia el perfil Luminal A tienen presentaron 
puntuaciones menores en esta dimensión (OR=6,933) (Tabla 93, Modelo 3). 
Tras analizar las variables de tratamiento, objetivamos que la única 
variable con efecto independiente para predecir puntuaciones mayores a la 
mediana en el dominio satisfacción con las  enfermeras es el 
tratamiento hormonal. Las pacientes con tratamiento hormonal obtuvieron 
puntuaciones mayores (OR=0,18) (Tabla 93, Modelo 4). 
Tras considerar variables sociodemográficas y de comorbilidad, quirúrgicas, 
de anatomía patológica y terapéuticas (edad en la entrevista, nivel de 
estudios, medicación ansiolítica, tipo de reconstrucción y tratamiento 
hormonal) objetivamos que las variables que tienen un efecto independiente 
para predecir puntuaciones menores que la mediana en el dominio 
satisfacción con las enfermeras son el nivel de estudios, el tipo de 
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reconstrucción y el tratamiento hormonal. Las pacientes con un nivel de 
estudios superior utilizando como referencia el nivel de estudios primario 
presentaron puntuaciones mayores en este dominio (OR=0,095). Las 
pacientes sometidas a reconstrucción con implante obtuvieron puntuaciones 
mayores en dicho dominio que aquellas que son sometidas a reconstrucción 
con tejido autólogo (OR=0,137). Las pacientes que recibieron tratamiento 
hormonal obtuvieron mayores puntuaciones en el dominio satisfacción con 
las enfermeras (OR=0,133). La medicación ansiolítica se encuentra en el 
límite de la significación, en el sentido de que las pacientes que toman 
tratamiento ansiolítico presentaron puntuaciones menores a la mediana en 
este dominio  (OR=5,655; p=0,063) (Tabla 93, Modelo 5). 
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Tabla 93. Análisis multivariado de regresión logística del dominio satisfacción con las 




Variables Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 
 Exp B(I.C. 95%) Exp B(I.C. 
95%) 
Exp B(I.C. 95%) Exp B(I.C. 95%) Exp B(I.C. 95%) p 
Sociodemográficas 
y comorbilidad 
     
Edad en la 
entrevista 
0,97(0,87-1,09)    0,98(0,87-1,11)0,835 
Nivel de estudios      
Primarios 1    1 
Secundarios 0,09(0,007-
1,,19) 
   0,14(0,01-1,85)0,137 





1,27(0,89-1,81)     
Ansiolíticos (Si) 7,30(1,33-
39,84) 
   5,65(0,91-
35,02)0,063 
IMC 0,76(0,54-1,06)     
Quirúrgicas      
Tipo de 
reconstrucción 
     










   
Anatomía 
patológica 
     
Perfil molecular      
Luminal A   1   
Luminal B HER2-   0,61(0,06-6,52)   
Luminal B HER2+   1,15(0,17-7,71)   
HER2+   -   
Triple negativo   6,93(1,17-
40,98) 
  
Terapéuticas       
Neoadyuvancia 
(Si) 









Anticuerpos  (Sí)    0,31(0,03-2,80)  
R
2










IMC= Índice de masa corporal 
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Tabla 94. Resumen de los modelos de regresión logística de los dominios de satisfacción 
con las mamas, los pezones y el resultado ajustando por diferentes covariables para 









 Exp B(I.C. 95%)p Exp B(I.C. 95%)p Exp B(I.C. 95%)p 
Sociodemográficas y comorbilidad    
Edad en la entrevista 0,90 (0,77 – 1,04)0,151 1,05(0,94-1,17)0,349  
Puntuación Fagerstrom 2,41 (1,1 – 5,30)0,028  2,45(1,01-5,90)0,046 
Estado civil    
Soltera   1 
Casada/pareja   0,009(0,0-0,80)0,040 
Separada/divorciada   0,03(0,0-3,60)0,155 
Viuda   0,02(0,0-4,27)0,159 
Quirúrgicas    
Tipo de mastectomía    
Mastectomía radical  1 1 
SSM  1,66(0,31-8,86)0,550 5,87(0,11-310,47)0,382 
NSSM  3,43(0,0-)0,999 0,78(0,03-20,65)0,882 
Tipo de reconstrucción    
Autóloga 1   
Implantes 1,25 (0,03 – 51,35)0,907   
Anatomía patológica    
HER 2+ recodificado    
Negativo (HER2,  0 +y 1+) 1 1  
Indeterminado(HER2, 2+) 0,40 (0,01 – 12,16)0,597 1,89(0,21-17,11)0,568  
Positivo (HER2, 3+) 5,65 (0,09 – 357,1)0,413 10,48(1,77-61,95)0,010  
Terapéuticas     
Anticuerpos  (Sí) 2,63 (0,02 – 351,54)0,699   
R
2
 Cox y Snell 0,44 0,32 0,32 















Tabla 95. Resumen de los modelos de regresión logística de los dominios de satisfacción 
con los cuidados recibidos ajustando por diferentes covariables para predecir variables 





Satisfaction with  
Surgeon 
Satisfaction with  
Medical Staff 
Satisfaction with  
Nursing Staff 
 Exp B(I.C. 95%)p Exp B(I.C. 95%)p Exp B(I.C. 95%)p Exp B(I.C. 95%)p 
Sociodemográficas y 
comorbilidad 
    
Edad en la entrevista 0,97(0,91-1,03)0,321 0,93(0,86-1,008)0,079 0,91(0,82-1,01)0,106 0,98(0,87-1,11)0,835 
Nivel de estudios     
Primarios  1  1 
Secundarios  0,07(0,006-0,82)0,035  0,14(0,01-1,85)0,137 
Superiores  0,33(0,08-1,36)0,125  0,09(0,01-0,72)0,023 
Cáncer de mama previo (Si) 2,59(0,36-18,26)0,338    
Ansiolíticos (Si)    5,65(0,91-35,02)0,063 
Quirúrgicas     
Tipo de mastectomía     
Mastectomía radical 1 1   
SSM 2,14(0,66-6,92)0,204 2,42(0,52-11,10)0,254   
NSSM 4,21(1,04-16,95)0,043 3,12(0,57-16,93)0,187   
Tipo de reconstrucción     
Autóloga    1 
Implantes    0,13(0,02-0,84)0,032 
Anatomía patológica     
Perfil molecular     
Luminal A   1  
Luminal B HER2-   2,17(0,27-17,38)0,465  
Luminal B HER2+   0,78(0,07-8,09)0,837  
HER2+   0,17(0,006-4,91)0,306  
Triple negativo   2,01(0,16-24,37)0,583  
Receptores estrógenos + (Si) 0,36(0,09-1,37)0,133 0,54(0,08-3,58)0,529   
Terapéuticas      
Quimioterapia (Si)   1,80(0,18-17,75)0,614  
Hormonoterapia (Sí)  0,37(0,06-2,36)0,298 0,10(0,01-0,96)0,046 0,13(0,02-0,86)0,035 
Anticuerpos (Si) 1,87(0,49-7,16)0,357    
R
2
 Cox y Snell 0,15 0,20 0,16 0,23 




















7.1 CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA MUESTRA 
 
Las características socio-demográficas de las pacientes que conforman la 
muestra de nuestro estudio son equiparables a las de estudios similares 
(174, 186), en los cuales la media de edad de las mujeres con reconstrucción 
inmediata es inferior a 50 años, la mayoría casadas y con estudios 
universitarios.  
La edad media de nuestras pacientes ha sido 44.87 años, la mayoría pre-
menopáusicas (56.4%). En cuanto al nivel de estudios, el 44.6% de las 
mujeres tenían  estudios universitarios. Con respecto al núcleo social de 
convivencia, el 65.3% de las pacientes estaban casadas o vivían en pareja y 
el 53.5% tenían hijos a su cargo.  
La comorbilidad medida con el índice de Charlson predijo la mortalidad a 
largo plazo en función de las patologías asociadas (ausencia de comorbilidad 
0-1 ptos., comorbilidad baja: 2 ptos. y comorbilidad alta >3 ptos.). El índice 
valora con 2 ptos. el haber tenido un diagnóstico de cáncer. Las 
características de la muestra indican un nivel de comorbilidad bajo según la 
mediana del score ajustada a la edad, cuyo resultado fue de 2 ptos. en el 
50.5% de las pacientes a estudio. Este dato indica que en el 50.5% de las 
pacientes del estudio, el diagnóstico de cáncer fue su única patología.  
Los resultados del índice de masa corporal indicaron que más de la mitad de 
las mujeres (57%) tenían peso normal (20-24.9 Kg/m2), y solamente el 8.0% 
tenían sobrepeso, coincidiendo con otros estudios como el de Peled et al. 
(174), el cual sitúa la media de índice de masa corporal de la muestra de su 
estudio en 23.2 Kg/m2.  
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En relación al hábito tabáquico, nuestros resultados mostraron una 
prevalencia de tabaquismo de un 29.7%, con alta dependencia a la nicotina 
según la puntuación de Fagerström de un 11.4%. La cifra de consumo de 
tabaco es similar a la media de prevalencia española del 30.8% entre la 
población de 15 a 64 años y superior a la gallega situada en el 28.1%. Puede 
explicarse que la prevalencia de tabaquismo en nuestro estudio sea superior 
a la gallega porque el mayor consumo de tabaco de la población femenina se 
encuentra en el rango de edad entre 45 y 54 años. Según el informe del 
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (216), las mujeres 
mayores de 34 años no han conseguido reducir el nivel de consumo de 
tabaco, que se ha mantenido a lo largo de los años entre el 24% y el 28%.  
Las muestras de pacientes fumadoras de los diferentes estudios son 
heterogéneas, algo a tener en cuenta al comparar resultados. Los estudios 
evidencian que fumar incrementa el riesgo de complicaciones en la cirugía 
mamaria (217), (218), especialmente en la reconstrucción autóloga en la cual 
la nicotina dificulta la microvascularización del colgajo.  Así, en el estudio de 
Weichman et al.(169), en la reconstrucción con implante  eran fumadoras el 
7.4% de las pacientes, y en la reconstrucción con microcirugía eran 
fumadoras el 0%. Existen estudios con prevalencia de tabaquismo 0% como 
en el de Peled et al. (174), en reconstrucción inmediata con expansor-
implante. Otros estudios incluyen pacientes fumadoras activas en la 
muestra como el de Chao et al. (219), con una prevalencia del 3.3%, y el de 
Inbal et al. (220), con una prevalencia del 19.6% en reconstrucción con tejido 
autólogo.  
Aunque la Organización Mundial de la Salud (221) informa que los 
trastornos relacionados con la nicotina están relacionados con el nivel de 
dependencia  y el síndrome de abstinencia, no hemos encontrado estudios en 
reconstrucción mamaria que indiquen el nivel de dependencia a la nicotina 
de las pacientes que nos permita comparar este resultado, que es factor de 
riesgo de menor satisfacción, y que en nuestro estudio hemos medido con el 
Test de Fagerström.  
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En cuanto al modo de acceso a la Unidad de Mama, las pacientes han 
accedido a través de la derivación de Atención Especializada (47.95%) y 
Atención Primaria (39.6%). Solamente el 11,5% de las mujeres accedió desde 
el programa de cribado. Esto puede explicarse por la media de edad de las 
pacientes (44.87 años), menor al rango de edad de cobertura del programa 
de cribado (50-70 años). 
 
7.2 DIAGNÓSTICO, ESTADIAJE Y TRATAMIENTOS  
 
La localización más frecuente del tumor ha sido el cuadrante supero-externo 
(51.1%), el tipo histológico que predominó en la muestra ha sido el 
carcinoma ductal infiltrante (77.5%) y el subtipo molecular más frecuente ha 
sido el Luminal A (45.8%), coincidiendo con lo indicado en la literatura(42).  
Se realizó mastectomía ahorradora de piel al 42.7% de las pacientes, seguida 
de la mastectomía radical (30.2%) y la mastectomía ahorradora de piel y 
pezón (27.1%).  
Estos resultados son coherentes con las características histológicas de la 
muestra al tener diagnóstico de cáncer todas las pacientes y haber sido más 
frecuente el estadio I (39.0%), seguido del estadio II (34.1%).  
La mastectomía ahorradora de piel y pezón ofrece la oportunidad de 
conservar la piel sin la mutilación del complejo areola-pezón. Está indicada 
en mujeres con mastectomía  reductora de riesgo y pacientes en quienes la 
distancia entre el tumor y el pezón permite realizar este tipo de 
mastectomía con seguridad oncológica (222).  
Se realizó linfadenectomía axilar al 44.4% de las pacientes, cifra superior a 
las de otros estudios como el de Weichman et al. (169), iniciado en el año 
2012, con un resultado de linfadenectomía axilar del 31.7%. Puede que este 
resultado se explique porque en nuestra muestra están incluidas 
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reconstrucciones previas al año 2012. El estudio de Galimberti et al. (223) , 
se publicó ese año con recomendación de evitar la linfadenectomía axilar en 
pacientes con afectación micrometastásica del ganglio centinela, tumor 
pequeño y de bajo grado.  
En cuanto al tipo de reconstrucción, se realizó reconstrucción con implante 
en el 74.5% de las pacientes y reconstrucción autóloga en el 25.5%. Las 
características de las muestras en otros estudios son también heterogéneas. 
En estudios como el de Davis et al. (181) predomina la reconstrucción 
autóloga (70%), en otros la proporción mayor corresponde a la 
reconstrucción con implante (64.9%) (186) y son pocos los estudios que 
analizan únicamente la reconstrucción autóloga (199) o la reconstrucción 
con expansor-implante (184). Esta heterogeneidad puede justificar 
diferencias en los resultados. Así, en nuestro estudio, con predominio de la 
reconstrucción con implante, las complicaciones se sitúan en el 21.6%, cifra 
inferior a las del estudio de Davis et al. (181), cuya mayor proporción de 
reconstrucción autóloga, presentó un 16% de complicaciones menores y un 
34% de complicaciones mayores.  
El 81,6% de las  pacientes recibieron tratamiento de quimioterapia, pues 
todas las mujeres tenían diagnóstico histopatológico de carcinoma de cáncer, 
siendo carcinoma in situ solamente el 13.4% de los casos.  
El resultado de radioterapia adyuvante fue del 22.8%, cifra superior a la de 
otros estudios, si bien hay que tener en cuenta que estudios como el de 
Weichman et al. (169)  con un 7.4% de pacientes con radioterapia 
adyuvante, incluyen en la muestra pacientes con mastectomía por reducción 
de riesgo. El estudio de Peled et al. (174) con una muestra similar a la  
nuestra, es decir, realizado en pacientes con diagnóstico de cáncer y con 
reconstrucción con expansor-implante, muestra un resultado del 14.3% de 





7.3 CALIDAD DE VIDA TRAS RECONSTRUCCIÓN MAMARIA 
 
El presente estudio, cuyo rango de edad se situó entre 27 y 61 años, pone de 
manifiesto que la edad de la paciente no influye en los dominios de calidad 
de vida, coincidiendo con otros estudios publicados (187). El estudio de Song 
et al. (199) analizó el impacto de la reconstrucción en mujeres de edad 
avanzada y mostró que la mujer menor de 65 años con reconstrucción con 
tejido autólogo tiene mayor bienestar físico en comparación con la mujer 
mayor de 65 años. Santosa et al. (207) al estudiar la influencia de la edad en 
la calidad de vida de la mujer con reconstrucción, comparando la 
reconstrucción autóloga con la reconstrucción con implante, evidenció que la 
edad entre 45 y 60 años (β 4.36) y de más de 60 años (β 6.78) es un factor 
predictivo de mayor bienestar con la reconstrucción autóloga. Las mujeres 
mayores tuvieron mayor bienestar psicosocial, sexual y físico con la 
reconstrucción autóloga. 
En nuestro estudio, con un 74,5% de reconstrucciones con implante, el índice 
de masa corporal no se relacionó con la calidad de vida. Estos resultados 
coinciden con otros estudios en los cuales no existen diferencias 
significativas en la calidad de vida entre las pacientes con peso normal, 
sobrepeso o pacientes obesas (190).  
Tampoco hemos objetivado que la radioterapia influya en la calidad de vida 
de las pacientes como indican los estudios de Cordeiro y Albornoz (64, 211).  
Si bien la radioterapia no se asoció con la calidad de vida de las pacientes, 
las mujeres que recibieron radioterapia presentaron scores de bienestar más 
bajos que las que no la recibieron, pero la diferencia no llegó a ser 
significativa. Quizás pueda explicarse por el tamaño de la muestra, mayor 
en los estudios de Cordeiro y Albornoz.  
El tipo de reconstrucción no se relacionó con la calidad de vida.  Coincidimos 
con los resultados del estudio de Eltahir et al. (170) que tampoco encontró 
diferencias significativas en el bienestar de las pacientes sometidas tanto a 
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reconstrucción con implante como a reconstrucción autóloga. El estudio de 
Liu et al. (186) mostró mayor bienestar psicosocial y sexual con la 
reconstrucción autóloga, si bien estas pacientes tenían significativamente 
más edad y mayor índice de masa corporal que las mujeres sometidas a 
reconstrucción con implante.  
7.3.1. BIENESTAR PSICOSOCIAL 
El resultado del bienestar psicosocial del cuestionario BREAST-Q (79) es 
similar al de otros estudios (180), (168, 169)  
Los resultados del análisis multivariado evidencian que el tratamiento con 
anticuerpos es la variable predictiva del bienestar psicosocial y sexual. 
 Coincidimos con otros estudios en que el tipo de procedimiento quirúrgico 
tiene un efecto limitado sobre el bienestar psicosocial (106, 125, 129, 131, 
224) y parece necesario considerar otros factores diferentes a la cirugía (119, 
120).  
En el estudio de Howard et al. (204) en el cual se analizó la calidad de vida 
antes de la reconstrucción en comparación con la calidad de vida dos años 
después de la reconstrucción, mostró  que  el incremento del nivel de 
bienestar psicosocial después de la reconstrucción fue más alto en las 
mujeres con mastectomía por reducción de riesgo (+17) en comparación con 
las mujeres con mastectomía por cáncer (+1). Estos datos sugieren que 
después de la misma intervención quirúrgica, las mujeres con cáncer tienen 
más afectación del bienestar psicosocial por los efectos de los tratamientos 
adyuvantes. También, Chao et al. (219) compararon la reconstrucción 
inmediata por cáncer con la reconstrucción diferida, cuando la mujer ha 
superado el cáncer. En el estudio observaron que la mujer con 
reconstrucción inmediata tiene mejor calidad de vida que la mujer con 
reconstrucción diferida en el postoperatorio, pero a los 9 meses el nivel de 
calidad de vida se iguala en los dos tipos de reconstrucción y, a partir de los 
9 meses, continúa el deterioro en la reconstrucción inmediata por cáncer y 
mejoría si la reconstrucción es diferida, cuando la mujer ha finalizado los 
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tratamientos. En cuanto a la relación de la afectación del bienestar de la 
paciente y el tratamiento del cáncer de mama, también el estudio de Kim et 
al. (109) evidenció que el mayor estadio de la enfermedad está relacionado 
significativamente con peor calidad de vida después de la cirugía mamaria.  
Todos estos resultados sugieren que los tratamientos adyuvantes pueden 
tener  mayor influencia en el bienestar psicosocial que el procedimiento 
quirúrgico. Así, durante el primer año el bienestar psicosocial tras la 
mastectomía es similar al que tienen las pacientes tras la mastectomía con 
reconstrucción inmediata por cáncer (174, 175) y se recomienda soporte 
emocional a pesar de los beneficios que acompañan a la reconstrucción. 
En cuanto al tipo de mastectomía, nuestros resultados indican que 
presentaron peor bienestar psicosocial las mujeres a las cuales se les realizó 
una mastectomía ahorradora de piel, aunque en el límite de la significación 
estadística. Otros estudios (127, 210) no encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre estos dos tipos de mastectomía. Sin 
embargo, el estudio de Wei et al. (176), evidenció que la mastectomía 
ahorradora de piel y pezón es un factor predictivo de mayor bienestar 
psicosocial y sexual (β 7.5). Esta diferencia en los resultados quizás pueda 
explicarse porque en este último participaron pacientes con mastectomía por 
cáncer y pacientes con mastectomía por reducción de riesgo, y ambos grupos 
posiblemente van a percibir diferente nivel de calidad de vida como 
indicábamos en el párrafo anterior.  
La cirugía contralateral no se relacionó en nuestro estudio con el bienestar 
psicosocial coincidiendo con los resultados de Koslow et al. (168). Sin 
embargo, el estudio multicéntrico de Hwang et al. (166), realizado con 
mujeres con mastectomía contralateral reductora de riesgo mostró que con 
esta cirugía las mujeres tienen menor bienestar físico y psicosocial, y sugiere 
que ese es el coste de aumentar la satisfacción con la mama. Como 
indicábamos anteriormente, esto puede ser debido a que las pacientes sin 
diagnóstico de cáncer parten de diferente calidad de vida en el periodo 
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preoperatorio y su percepción de bienestar tras la cirugía puede ser también 
diferente. 
 
7.3.2. BIENESTAR SEXUAL 
En nuestro estudio, el resultado del cuestionario BREAST-Q concerniente al 
bienestar sexual de la paciente (61.5) coincide con los de otros estudios (170), 
(176),(183). 
 Los resultados del análisis multivariado indican que el tipo de cirugía 
realizada no influyó en el bienestar sexual de la paciente.  
Las únicas variables, en el límite de la significación estadística, que 
afectaron negativamente al bienestar sexual de la mujer fueron el 
tratamiento con ansiolíticos, y el tratamiento con anticuerpos.  
Estos resultados  no coinciden con el estudio de Metcalfe et al. (175) el cual 
evidencia la relación de la cirugía con el bienestar sexual. En su estudio las 
mujeres con mastectomía ahorradora de piel y pezón tuvieron 
significativamente mayor bienestar sexual en comparación con las mujeres 
con mastectomía ahorradora de piel. Un vez más, quizás, esta diferencia 
puede explicarse porque en su estudio las pacientes no tenían diagnóstico de 
cáncer, la muestra estaba formada por mujeres con reconstrucción mamaria 
bilateral tras mastectomía reductora de riesgo. El estudio de Wei et al. 
(176), realizado con pacientes con mastectomía por cáncer y mastectomía 
por reducción de riesgo, también evidenció que la mastectomía ahorradora 
de piel y pezón es un factor predictivo de mayor bienestar sexual, poniendo 
de relieve la influencia de la conservación del pezón en este dominio.  
Es necesario tener en cuenta que el bienestar sexual va a estar afectado de 
diferente manera en una mujer con diagnóstico de cáncer. Los estudios 
indican que la sexualidad después del cáncer de mama es un factor 
fundamental en el bienestar de la mujer y que la afectación de esta variable 
puede durar años incluso después de un tratamiento con buenos resultados 
  
301
(225). La afectación puede deberse a los cambios físicos, y a los trastornos 
del funcionamiento sexual motivados por la quimioterapia y el tratamiento 
hormonal  en la lubricación, el orgasmo, el deseo sexual y el placer sexual en 
dónde la calidad de la relación de pareja predice la salud sexual de la mujer. 
Estos aspectos pueden provocar trastornos en la mujer relacionados con los 
temores a; la pérdida de fertilidad, la falta de atractivo sexual y la pérdida 
de feminidad, favoreciendo la depresión y la ansiedad. Los estudios indican 
que en el contexto del cáncer de mama, los análisis del bienestar sexual no 
pueden realizarse en el aspecto físico sin tener en cuenta el aspecto 
femenino, el contexto social y el relacional(226). 
 
7.3.3.BIENESTAR FÍSICO DEL TÓRAX 
El score del resultado del bienestar físico del tórax (74) coincide con estudios 
similares (182, 192). El análisis de los resultados indica que el tipo de 
mastectomía y el desarrollo de linfedema son las variables relacionadas  con 
el bienestar físico del tórax.  
El tipo de mastectomía ha sido estudiado para conocer la seguridad 
oncológica de las técnicas y la satisfacción de la paciente con las mismas tras 
la reconstrucción mamaria pero existen pocos análisis acerca de su 
influencia en la calidad de vida de la mujer. En nuestro estudio las mujeres 
con mastectomía ahorradora de piel presentaron peor bienestar físico del 
tórax en comparación con las mujeres con mastectomía radical. Esto puede 
explicarse porque la reconstrucción autóloga se realizó en la mayoría de los 
casos tras mastectomía ahorradora de piel y reconstrucción con dorsal, con 
morbilidad en la funcionalidad del hombro. No hubo casos de reconstrucción 
autóloga tras mastectomía radical.  
Los estudios que analizan cómo afecta el tipo de mastectomía a la calidad de 
vida de la mujer con reconstrucción mamaria, comparan la mastectomía 
ahorradora de piel con la mastectomía ahorradora de piel y pezón como se 
manifiesta en los que se citan a continuación. El estudio de Ueda et al. (127) 
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realizado con un cuestionario de calidad de vida específico para mujeres con 
cáncer, aunque no especifico para la cirugía mamaria, no encontró 
diferencias en el bienestar de la paciente entre los dos tipos de mastectomía. 
Los estudios de Metcalfe et al. (175) y Van Verschuer et al. (210),  que 
comparan la calidad de vida de la mujer con mastectomía ahorradora de piel 
con la mastectomía ahorradora de piel y pezón, han sido realizados con 
pacientes con mastectomía reductora de riesgo, y en ninguno de los dos se 
encontró que el tipo de mastectomía tuviese influencia diferente en el 
bienestar físico de las pacientes. El estudio de Wei et al. (176) realizado con 
pacientes con diagnóstico de cáncer y reducción de riesgo tampoco encontró 
diferencia entre las dos técnicas atendiendo a su repercusión sobre el 
bienestar físico.  
El desarrollo de linfedema fue la otra variable predictiva de menor bienestar 
físico del tórax. Algunos estudios (227) indican que el linfedema es el factor 
de riesgo asociado a los trastornos de las extremidades superiores en las 
mujeres con cáncer de mama, influye negativamente en su calidad de vida y 
afecta más negativamente con el aumento de la edad de la paciente. En 
nuestro estudio la incidencia de linfedema fue del 8%, esta cifra está por 
debajo de las de otros estudios que oscilan entre el 11.6% y el 36% (228-232), 
o está infravalorada. Dichos estudios evidencian que la reconstrucción no 
incrementa el riesgo de linfedema e indican que después de la 
linfadenectomía axilar, la radioterapia y la obesidad son factores de riesgo 
para su desarrollo. Nuestros resultados evidenciaron que en las mujeres que 
desarrollaron linfedema se incrementó 12 veces más la probabilidad de peor 
calidad de vida en comparación con las mujeres que no lo desarrollaron. 
Estos resultados indican que la información preoperatoria proporcionada a 
la mujer acerca de: el riesgo de desarrollar linfedema, los factores de riesgo 
que favorecen su desarrollo y cómo puede afectar a su calidad de vida, debe 
formar parte del asesoramiento de la paciente y ser tenida en cuenta en la 
toma de decisiones.   
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El tratamiento de la axila es un tema controvertido en la actualidad y 
constituye una variable sobre la que podemos actuar para mejorar la calidad 
de vida de la mujer. Otro factor de riesgo que debemos de tener en cuenta es 
el índice de masa corporal (IMC) de la paciente. El estudio de Helyer et al. 
(233) muestra que el riesgo de desarrollar linfedema en los dos primeros 
años está relacionado principal y significativamente con el IMC de las 
pacientes. Las pacientes con un IMC> 30 (obesas) tenían 3 veces más 
probabilidades de desarrollar linfedema que aquellas con un IMC <25. 
Hallazgos similares se encontraron en nuestros resultados. Las pacientes 
que desarrollaron linfedema presentaron significativamente mayor nivel de 
IMC que las que no lo desarrollaron. Esto debe ser considerado también en 
el asesoramiento preoperatorio y deben realizarse intervenciones 
multidisciplinares en la prevención del sobrepeso y la prevalencia de la 
obesidad, pues se asocia además con una menor supervivencia en el cáncer 
de mama post-menopáusico (234, 235) y también en el pre-menopáusico 
como sugieren estudios recientes (236, 237). 
En nuestro estudio la realización de cirugía contralateral reductora de 
riesgo no se asoció con el bienestar físico del tórax. Nuestros resultados son 
similares al estudio de Koslow realizado también en mujeres con diagnóstico 
de cáncer y reconstrucción con implante, resultados que no coinciden con los 
del estudio de Hwang et al. (166) los cuales mostraron que la cirugía 
contralateral reductora de riesgo es un factor predictivo de peor bienestar físico 
y social. Factores a tener en cuenta en el estudio de Hwang son: la carencia 
de información acerca de la técnica de reconstrucción realizada y la 
inclusión en la muesta de pacientes con reconstrucción inmediata y diferida, 
es decir, unas mujeres con cáncer y otras que ya no tienen la enfermedad. 
Las mujeres con cáncer tienen un bienestar físico de base diferente y, la 
evidencia muestra que el estadio de la enfermedad es un factor de riesgo 





7.4 SATISFACCIÓN CON LA RECONSTRUCCIÓN MAMARIA 
 
Tradicionalmente, los estudios de satisfacción con la reconstrucción 
mamaria se centran en analizar variables quirúrgicas con el objetivo de 
identificar la técnica quirúrgica con menos complicaciones y mejor resultado 
estético para cada tipo de paciente, o bien, estudiar cómo afecta alguno de 
los tratamientos, como la radioterapia, al resultado de la cirugía realizada. 
En nuestro estudio, después de analizar variables asociadas a las 
características de las pacientes, a los diferentes tratamientos y a la 
satisfacción y calidad de vida, los resultados indicaron que las variables 
quirúrgicas no estuvieron asociadas con la satisfacción con la mama ni con 
el resultado de la reconstrucción. Las variables que influyeron en la 
satisfacción de la paciente fueron la comorbilidad y las características de las 
pacientes. En el estudio de Temple-Oberle et al. (135), las variables 
asociadas a la satisfacción fueron el tratamiento de quimioterapia y el  
índice de masa corporal elevado, las variables quirúrgicas tampoco 
influyeron en este dominio. En la satisfacción de la paciente, por su concepto 
multidimensional, además del resultado estético de la cirugía, van a influir 
sus expectativas, factores del estado de salud, características personales, 
factores sociales y la atención recibida.   
En cuanto a la edad, coincidimos con los resultados de otros estudios (185, 
199), en que esta variable no se asocia con la satisfacción de la mujer. La 
revisión sistemática de Guyomard et al. (238), sugiere que las mujeres están 
satisfechas con la reconstrucción independientemente de la técnica 
utilizada, el momento de la reconstrucción y la edad. En la mayoría de estos 
estudios, al igual que en el nuestro, la media de edad de las pacientes no 
supera los 50 años, pero, en los estudios comparativos de la satisfacción 
según grupos de edad, en los cuales se incluyen grupos de pacientes de más 
de 60 años, como en el estudio de Santosa et al. (212), se evidenció que las 
mujeres de más de 60 años están menos satisfechas con la reconstrucción 
mamaria (β -5.05), que las mujeres menores de 45 años. Sin embargo, las 
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primeras tenían significativamente mayor satisfacción con la reconstrucción 
autóloga que las mujeres jóvenes. Su estudio mostró que las mujeres de más 
de 60 años están más satisfechas con la mama (β 8.82) con la reconstrucción 
autóloga y presentan mayor bienestar físico (β 6.78).  También indicó, que 
las mujeres de más de 60 años tienen más complicaciones con la 
reconstrucción autóloga en comparación con las mujeres menores de 45 
años. Otro estudio de satisfacción con la reconstrucción según grupos de 
edad (107), al comparar el impacto de la radioterapia en la reconstrucción 
autóloga y en la reconstrucción con implante, mostró que la edad influye en 
la satisfacción con la reconstrucción. La edad centrada sobre 60 años estaba 
asociada a una menor satisfacción con el resultado de la reconstrucción. Por 
cada año de incremento de edad decreció la satisfacción en un promedio de 
0.02 unidades. Y por cada año de disminución de la edad por debajo de 60 
años se incrementó en 0.02 unidades la satisfacción con el resultado de la 
reconstrucción mamaria. Estos resultados sugieren que a partir de los 60 
años, la edad influye en el resultado de la satisfacción con la reconstrucción 
y que las mujeres de más edad están menos satisfechas con la 
reconstrucción mamaria, pero más satisfechas con la reconstrucción 
autóloga, aunque con más riesgo de complicaciones.  
Al analizar la variable IMC, no encontramos asociación con la satisfacción 
de la mujer, si bien las mujeres con sobrepeso fueron las que presentaron el 
nivel más alto de satisfacción con las mamas. Estos resultados coinciden con 
los estudios de Kulkarni et al. (141), realizado con pacientes con diferentes 
técnicas de reconstrucción mamaria, y el estudio de Sinha et al. (190) en 
reconstrucción autóloga, ya que tampoco encontraron asociación entre el 
índice de masa corporal y la satisfacción. Otros estudios como el de Atisha et 
al. (209) y el estudio de satisfacción con radioterapia de Albornoz et al. (179), 
indicaron que las mujeres con un IMC bajo estaban menos satisfechas con la 
mama. Temple-Oberle et al. (135) también evidenció que el índice de masa 
corporal está asociado a la satisfacción. Las mujeres con un elevado índice 
de masa corporal estaban más satisfechas con la mama en la reconstrucción 
con tejido autólogo (β 1.0). Estos resultados sugieren que las expectativas de 
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las mujeres con el resultado de la reconstrucción pueden ser diferentes 
según su peso, o que la satisfacción con la reconstrucción varía según tipo de 
reconstrucción e IMC y parece necesario adaptar la técnica de 
reconstrucción a las necesidades de cada paciente.  
La técnica reconstructiva no se asoció con la satisfacción en nuestros 
resultados coincidiendo con los de Jagsi et al. (107) y Nicholson et al. (129), 
los cuales no evidenciaron diferencias significativas en la satisfacción de las 
pacientes al comparar diferentes tipos de reconstrucción mamaria. Una 
limitación de estos estudios puede ser el no haber utilizado cuestionarios 
validados específicos para cirugía mamaria. Nuestros scores, al igual que en 
el estudio de Roiboille et al. (178), son más altos en la reconstrucción 
autóloga pero sin llegar a ser significativo. Los estudios de Damen et al. 
(145) y Saulis et al. (162) muestran que las pacientes están 
significativamente más satisfechas con la reconstrucción autóloga, aunque 
una limitación de estos estudios es que han utilizado cuestionarios no 
validados de elaboración propia. Otros estudios como el de Eltahir et al. 
(170), Dean et al. (164), Liu et al. (186) y Weichman et al. (169) realizados 
con el cuestionario BREAST-Q muestran que las pacientes están 
significativamente más satisfechas con la reconstrucción autóloga. Hay que 
destacar que las muestras a estudio son heterogéneas, y que tanto, el 
estudio de Weichman, como en el de Liu, al igual que en el estudio de Saulis, 
las mujeres con reconstrucción autóloga mostraron significativamente más 
satisfacción con la información recibida en comparación con las mujeres con 
reconstrucción con implante.  
Los estudios también indican que la satisfacción de la paciente es diferente 
según la técnica de reconstrucción autóloga realizada. Parece que la mayor 
puntuación en satisfacción es para la reconstrucción con TRAM, seguida de 
la reconstrucción con DIEP y la menor es para la reconstrucción con el 
músculo dorsal ancho (162, 196, 239, 240). En nuestro estudio no 
encontramos diferencias entre el tipo de reconstrucción, teniendo en cuenta 
que los resultados de mayor satisfacción fueron para la reconstrucción 
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autóloga sin llegar a ser significativos y quizás esto pueda explicarse porque 
el 88% de las reconstrucciones autólogas se realizaron con el músculo dorsal 
ancho.  
Otro aspecto a tener en cuenta al comparar las técnicas de reconstrucción 
mamaria es la diferencia entre la satisfacción con el resultado estético y la 
satisfacción con el resultado de la reconstrucción. El estudio de 
reconstrucción autóloga con radioterapia de Lindegren et al. (143), indicó 
que las pacientes dieron puntuaciones más altas de satisfacción con la 
mama radiada en comparación con los cirujanos. Los cirujanos favorecieron 
el DIEP en comparación con el dorsal. Las mujeres mostraron más 
satisfacción con el dorsal que con el DIEP y el ítem con menores 
puntuaciones con la reconstrucción DIEP fue la cicatriz del sitio donante. 
También el estudio de Spear et al. (156), mostró que la satisfacción con el 
resultado fue más alta para el grupo de reconstrucción con implante a pesar 
de los escores más bajos de satisfacción con el resultado estético. Estos 
resultados pueden explicarse por el concepto multidimensional de la 
satisfacción en el cual además del resultado estético de la mama van a 
entrar en juego otros factores que pueden tener impacto en la paciente.  
Acerca del tipo de mastectomía, existen numerosos estudios que analizan la 
influencia de la preservación del complejo areola-pezón (NAC), comparando 
la mastectomía ahorradora de piel (SSM) con la mastectomía ahorradora de 
piel y pezón (NSM). Algún estudio incluso considera la simetría de la mama 
y la estética del pezón como factores que más afectan a la satisfacción de la 
paciente (140). Los estudios que comparan la satisfacción de la mujer con la 
reconstrucción mamaria tras SSM y NSM son relativamente recientes y 
están realizados con el cuestionario BREAST-Q. En nuestro estudio no 
hemos encontrado asociación entre la satisfacción de la mujer y el tipo de 
mastectomía. Nuestros resultados coinciden con los de Wei et al. (176),  en 
cuya muestra se incluyeron mujeres con mastectomía por diagnóstico de 
cáncer y mujeres con mastectomía por reducción de riesgo sin encontrar 
diferencias significativas en la satisfacción con la mama y con el resultado 
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de la reconstrucción, al comparar la SSM con NSM. El estudio de Van 
Verschuer et al. (173) realizado con mujeres reconstruidas tras mastectomía 
bilateral por reducción de riesgo tampoco encontró diferencias significativas 
en la satisfacción entre los dos tipos de mastectomías. Estos estudios que no 
observaron diferencias en la satisfacción con la conservación del pezón, 
sugieren que puede ser debido a la posición y a la pérdida de sensibilidad del 
mismo (173, 174). Sin embargo, el estudio de Metcalfe et al. (175) realizado 
en mujeres con mastectomía bilateral reductora de riesgo mostró 
significativamente mayor satisfacción con la mama y con el resultado de la 
reconstrucción con la NSM.  Parece que este tipo de mastectomía se asocia 
con mayor satisfacción en la reconstrucción tras mastectomía bilateral 
reductora de riesgo. Quizás influya que a todas estas mujeres se les realizó 
mastectomía bilateral que, como indica  la evidencia, es un factor predictivo 
de mayor satisfacción con la reconstrucción. 
En nuestro estudio, la radioterapia con expansor tampoco influyó en la 
satisfacción. Otros estudios coinciden también en que la radioterapia no 
afecta a la satisfacción aunque aumenta las complicaciones (134, 139, 142, 
149). Cordeiro et al. (177), estudiaron el efecto de la radioterapia en la 
satisfacción de la paciente, indicando que la radioterapia tiene efecto 
negativo en la satisfacción con la mama y con el resultado de la 
reconstrucción. Los resultados del BREAST-Q determinaron que los 
resultados no fueron diferentes entre las pacientes sometidas a radioterapia 
con expansor y las que recibieron radioterapia con implante. El enfoque que 
recomienda el autor es tener comunicación con la paciente para evaluar sus 
prioridades. La información puede ayudar a tomar decisiones y a establecer 
expectativas apropiadas para estas pacientes (177, 179), teniendo en cuenta 
que la visión del cirujano puede ser diferente de la evaluación del 
paciente(159). En nuestros resultados observamos que las mujeres que 
recibieron radioterapia presentaron un nivel de satisfacción con las mamas 
similar a las pacientes no radiadas. La satisfacción con el resultado de la 
reconstrucción, en el cual influyen más factores que el resultado estético de 
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la mama, fue mayor en las mujeres que recibieron radioterapia sin llegar a 
ser significativo.  
 
7.4.1. SATISFACCIÓN CON LAS MAMAS 
En cuanto a la satisfacción con las mamas, el nivel de satisfacción de 
nuestro estudio (59)  es similar a los revisados en la literatura (165, 181). 
El estudio Atisha et al. (209), indica que la recurrencia es un factor de riesgo 
de peor satisfacción con las mamas. En nuestro estudio esta variable no se 
asoció con la satisfacción, si bien, las mujeres con diagnóstico previo de 
cáncer presentaron un nivel más bajo de satisfacción con las mamas que las 
mujeres sin dicho diagnóstico. Tampoco el estadio se relacionó con los 
niveles de satisfacción con las mamas como indican otros estudios (209).   
El estatus socioeconómico fue un factor de riesgo en la satisfacción con la 
mama en el estudio de Atisha (209), las mujeres con mayor nivel económico 
tenían más probabilidades de mayor satisfacción. En nuestros resultados el 
nivel socioeconómico no se asoció con la satisfacción, posiblemente porque 
nuestro estudio se desarrolló en un contexto de sistema sanitario público y 
universal, sin embargo, en Estados Unidos, país en el cual se desarrolló el 
estudio de Atisha y con cobertura sanitaria privada, una mujer con nivel 
socioeconómico alto puede seleccionar hospital y especialista con 
probabilidades de mayor satisfacción. 
En el aspecto socioeconómico, aunque la diferencia no llegó a ser 
significativa, observamos que las mujeres que estaban de baja laboral, 
jubiladas y desempleadas, presentaron niveles más bajos de satisfacción con 
las mamas en comparación con las mujeres que estaban trabajando. 
También sin llegar a ser significativo, las mujeres que tenían a una persona 
contratada en el hogar para realizar las labores domésticas, fueron las que 
presentaron el nivel de satisfacción más alto con las mamas en comparación 
con las que compartían tareas en el hogar o las realizaban solas.   
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Según el estudio de Atisha (209), otro factor de riesgo asociado a la 
satisfacción con la mama son las complicaciones postoperatorias. En nuestro 
estudio, las complicaciones no se asociaron con la satisfacción aunque las 
mujeres que presentaron complicaciones tuvieron niveles más bajos de 
satisfacción con las mamas en comparación con las que no las presentaron.  
En cuanto a la influencia de la reconstrucción del pezón en la satisfacción 
con la mama, Eltahir et al. (170) indicaron que la covariable predictiva de 
menor satisfacción con la mama fue la reconstrucción del pezón (β -8.16). 
Nuestro estudio evidencia que el factor predictivo de la satisfacción con la 
mama y con el resultado de la reconstrucción es el nivel de dependencia a la 
nicotina. De manera que, a mayor nivel de dependencia, mayor 
insatisfacción. Sin embargo, la variable que analizan los estudios de 
reconstrucción, ser o no fumadora, no modificó la satisfacción. Según la 
Organización Mundial de la Salud (WHO), los trastornos provocados por la 
nicotina están relacionados con el nivel de dependencia y el síndrome de 
abstinencia (221). No encontramos otros análisis acerca de la influencia del  
nivel de dependencia a la nicotina en el resultado de la reconstrucción para 
comparar resultados. Los estudios evidencian que fumar incrementa el 
riesgo de complicaciones en la cirugía mamaria (217, 218, 241) y 
recomiendan dejar de fumar al menos 4 semanas antes de la cirugía para 
reducir riesgos (242, 243). El análisis de Spear et al. (242), evidenció que las 
pacientes fumadoras tenían mayor riesgo de complicaciones. También las 
pacientes ex-fumadoras tenían riesgo de complicaciones y riesgo de retraso 
en la cicatrización, debiendo considerarse una contraindicación ser 
fumadora o ex-fumadora para la reconstrucción mamaria autóloga con 
pedículo TRAM. Chan et al. (243), indican que si cesa el consumo con una 
antelación a la cirugía de más de cuatro semanas, los niveles de riesgo se 
igualaban a los de las no fumadoras. El tiempo es un factor a tener en 
cuenta cuando se trata, como en este estudio, de planificar una 
reconstrucción inmediata por diagnóstico de cáncer. Según Repko (244), 
antes de planificar cesar el consumo necesitamos averiguar si las pacientes 
tienen mayor probabilidad de desarrollar síntomas depresivos por esta 
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causa, pues existe una alta comorbilidad entre el tabaquismo y la depresión, 
un evento agudo de la vida como es el diagnóstico de un cáncer, es un factor 
de riesgo para esta comorbilidad. Por otro lado, el estudio de Guimond et al. 
(245), mostró que el hecho de tener cáncer de mama predijo el abandono del 
hábito de fumar, y que las pacientes con diagnóstico de cáncer de mama son 
más propensas a dejar de fumar que los pacientes con otros tipos de cáncer, 
pero, su estudio también indicó que las pacientes que dejaron de fumar 
tuvieron niveles más altos de ansiedad y miedo a la recurrencia del cáncer. 
En nuestro estudio, una paciente presentó crisis de ansiedad como 
complicación postoperatoria provocada por el síndrome de abstinencia a la 
nicotina. Así pues, parecen necesarias las evaluaciones del nivel de 
dependencia a la nicotina, y del nivel de ansiedad y depresión antes del 
asesoramiento a la paciente para tomar decisiones. 
 
7.4.2. SATISFACCIÓN CON LOS PEZONES 
 
En cuanto al nivel de satisfacción con los pezones, el resultado del 
cuestionario BREAST-Q (74) es superior a los de otros estudios (170, 176, 
180),(193). 
En nuestro estudio, ni la reconstrucción del CAP ni el posterior tatuaje de 
areola realizado por la enfermería, siguiendo la experiencia del NHS de 
Reino Unido (246, 247), aumentaron significativamente los niveles de 
satisfacción con los pezones. Aunque las mujeres con tatuaje del complejo 
areola-pezón presentaron niveles más altos de satisfacción con los pezones 
en comparación con las que no tenían tatuaje, esta diferencia no llegó a ser 
significativa (p=0,06). 
Pocos estudios han analizado la satisfacción de la mujer con los pezones.  La 
mayoría han sido realizados para comparar la satisfacción de la 
mastectomía ahorradora de piel con la mastectomía ahorradora de piel y 
pezón. Wei et al. (176), mostraron con los resultados de su estudio que las 
mujeres con mastectomía ahorradora de piel y pezón, tenían niveles de 
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satisfacción mayores en comparación con la mastectomía ahorradora de piel, 
pero no llegaron a ser significativos. En nuestro estudio la mastectomía 
ahorradora de piel y pezón tampoco se asoció con la satisfacción con los 
pezones, pero, al contrario que en el estudio de Wei, nuestros resultados 
indicaron que las mujeres con mastectomía ahorradora de piel y pezón 
fueron las que tenían niveles de satisfacción más bajos con los pezones, sin 
llegar a ser significativo. Este resultado puede estar relacionado con el alto 
nivel de expectativas que tenían estas pacientes al conservar sus pezones y 
la información que necesitaban acerca de la posición del pezón y la pérdida 
de sensibilidad, pues la mastectomía ahorradora de piel y pezón se asoció 
con menor satisfacción con la información. 
En nuestro estudio, ni el tipo de mastectomía, ni la reconstrucción del pezón, 
ni el tatuaje de areola se relacionaron con la satisfacción con los pezones. El 
factor predictivo de insatisfacción con el pezón fue el perfil molecular Her2+ 
(OR=10,48). Las mujeres con este perfil molecular presentaron 
significativamente menor satisfacción con los pezones sin encontrar una 
explicación racional a esta asociación. Quizás existen otras variables 
responsables de esta asociación.   
 
7.4.3. SATISFACCIÓN CON EL RESULTADO GLOBAL 
 
En nuestro estudio el nivel de satisfacción con el resultado de la 
reconstrucción (75) es similar al de estudios publicados (197) (196). 
El análisis de nuestros resultados evidenció que el nivel de dependencia a la 
nicotina es un factor predictivo de la satisfacción con el resultado de la 
reconstrucción. Un mayor nivel de dependencia a la nicotina se asoció con 
mayor riesgo de insatisfacción con el resultado de la reconstrucción, al igual 
que objetivamos en la satisfacción con la mama. Como indicamos en ese 
apartado, no hemos encontrado estudios que hayan estudiado la variable 
nivel de dependencia a la nicotina para poder comparar este resultado.  
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El estar casada o vivir en pareja fue la otra variable asociada a la 
satisfacción con el resultado de la reconstrucción mamaria. Las mujeres 
casadas o que viven en pareja están más satisfechas con el resultado de la 
reconstrucción. No coincidimos con el estudio de Jagsi et al. (107) el cual 
indica que el estar casada o vivir en pareja es un factor de riesgo de 
puntuaciones menores de satisfacción con el resultado de la reconstrucción. 
Una limitación de este estudio puede ser que el cuestionario de satisfacción 
utilizado fue una escala likert de rango comprendido entre muy insatisfacha 
(1) y muy satisfecha (5), y las preguntas fueron: resultado de la 
reconstruccion, talla de la mama, cómo de natural era la mama 
reconstruída, cómo sentía los pechos al tacto y el parecido entre ellos. Esta 
diferencia en los resultados quizás puede explicarse porque en la 
satisfacción con el resultado de la reconstrucción influyen más aspectos 
además de los resultados estéticos. El cuestionario BREAST-Q incluye ítems 
de satisfacción con respecto al cumplimiento de expectativas con el resultado 
estético y también con respecto al impacto de la cirugía sobre la vida de la 
paciente.  
Los resultados del estudio de Temple-Oberle et al. (135), muestran que la 
quimioterapia es un factor de riesgo de peor satisfacción con el resultado de 
la reconstrucción. En nuestro estudio, aunque los resultados no son 
significativos, las mujeres que recibieron quimioterapia presentan niveles 
más bajos de satisfacción con las mamas y con el resultado en comparación 
con las que no la recibieron.  
Los resultados de satisfacción con las mamas y con el resultado sugieren que 
en la satisfacción influyen más las características de la paciente como 
pueden ser, factores de su entorno social y tratamientos adyuvantes que los 






7.5 SATISFACCIÓN CON LOS CUIDADOS 
 
7.5.1. SATISFACCIÓN CON LA INFORMACIÓN RECIBIDA 
 
En nuestro estudio el nivel de satisfacción con la información recibida (71) 
es similar al de otros estudios (195). La variable predictiva de satisfacción 
con la información fue la NSM, con riesgo de aumentar la insatisfacción con 
respecto a la mastectomía radical. Una posible causa es la necesidad de más 
información acerca de los cambios que puede experimentar la paciente en su 
pezón para que tenga unas expectativas de lo que debería ser el resultado 
normal de la cirugía. En el análisis bivariado, las mujeres con NSM 
presentaron niveles significativamente más bajos de satisfacción con la 
mama en comparación con las mujeres con SSM y con mastectomía radical. 
El BREAST-Q© preoperatorio (84) fue desarrollado para conocer las 
necesidades de cada paciente y proporcionar información individualizada. 
Diferentes estudios han analizado las expectativas según la edad o nivel de 
auto-eficacia de la paciente (188, 248). La satisfacción de la paciente con la 
información recibida está muy relacionada con las expectativas de la 
paciente acerca del resultado esperado con la cirugía.  Así, estudios como el 
de Weichman et al. (169), con mayor satisfacción con el resultado de la 
reconstrucción autóloga en comparación con el de la reconstrucción con 
implante, indicaron mayores niveles de satisfacción con la información 
recibida en la primera (73,8) en comparación con la información recibida en 
la segunda (69,4). Asimismo, el estudio de Metcalfe et al. (175), con mayor 
nivel de satisfacción con el resultado de la reconstrucción con la NSM indicó 
mayor nivel de satisfacción con la información en las pacientes con NSM 
(85) frente a las pacientes con SSM (67). También el estudio de Huber et al. 
(184), con mayor satisfacción con el resultado de la reconstrucción si 
aumentaba el tamaño de la mama, obtuvo mayor nivel de satisfacción con la 
información en las pacientes que habían aumentado el tamaño de la mama 
en comparación con las que habían sufrido una disminución del mismo.  
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Las necesidades de información en las pacientes con cáncer de mama son 
altas, y los estudios indican que generalmente no se satisfacen (249).  La 
revisión de Husson et al. (250), concluyó que la satisfacción con la 
información recibida se relaciona con una mejor calidad de vida porque  
puede ayudar a los pacientes a lograr una sensación de control, que a su vez 
puede aliviar la incertidumbre y la angustia emocional. Los estudios de 
reconstrucción mamaria coinciden en la importancia de un buen 
asesoramiento preoperatorio suministrando información individualizada a 
la paciente según sus necesidades y expectativas.  
La satisfacción con la información recibida obtuvo en nuestro estudio la 
puntuación más baja entre los dominios de satisfacción con los cuidados. 
Este resultado contrasta con los obtenidos en la satisfacción con los cuidados 
de los profesionales de la Unidad, los cuales han sido de los más altos de los 
revisados en la literatura. Coincidimos con Cohen et al. (202), en cuyo 
estudio también existe diferencia entre la satisfacción con la información en 
comparación con la satisfacción con los cuidados de los profesionales, al 
sugerir la necesidad de mejorar el proceso informativo para proporcionar 
una atención centrada en la paciente. 
La fuente de información de nuestras pacientes ha sido la proporcionada por 
el cirujano en la consulta. En este sentido, la guía de reconstrucción 
mamaria de Reino Unido, realizada por la Asociación de Cirujanos de Mama 
y la Asociación Británica de Cirujanos Plásticos (90), recomienda dar a las 
pacientes información escrita acerca de los riesgos y beneficios de los 
diferentes tipos de reconstrucción mamaria, y tener acceso a la enfermera 
con experiencia en reconstrucción mamaria con el objetivo de proporcionarle 
información antes de la toma de decisiones.  
7.5.2. SATISFACCIÓN CON EL CIRUJANO 
La satisfacción con el cirujano es otro aspecto fundamental a analizar por la 
importancia que va a tener la interacción cirujano-paciente. Ho et al. (251), 
sugieren que esta interacción cirujano-paciente influye significativamente 
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en la satisfacción con las mamas y con el resultado. El estudio de Blacamet 
al. (165), indicó que la satisfacción con el cirujano es un factor de riesgo para 
predecir puntuaciones mayores de satisfacción con el resultado de la 
reconstrucción. En nuestro análisis, el resultado de la satisfacción con el 
cirujano fue elevada, como en otros estudios (180) (192). Este análisis indicó 
que  la satisfacción está relacionada de forma significativa con un mayor 
nivel de estudios de la paciente (165) y, con una mayor edad, rozando la 
significación estadística. Las mujeres con estudios medios y las de mayor 
edad están más satisfechas con el cirujano. Estos resultados sugieren que la 
satisfacción con el cirujano depende de las características de la paciente que 
pueden influir en la relación médico-paciente. Encontramos relación entre 
satisfacción con el cirujano y satisfacción con la información, y también relación entre 
satisfacción con el cirujano y satisfacción con la mama. Estos resultados coinciden los 
otros estudios los cuales indican que las relaciones interpersonales en la 
atención médica están relacionadas con la adherencia y satisfacción del 
paciente(252) y, en este sentido, los cirujanos pueden ser capaces de utilizar 
esta capacidad para informar, orientar y mejorar los resultados de la 
atención otorgada a la paciente.  
7.5.3. SATISFACCIÓN CON EL EQUIPO MÉDICO 
La satisfacción con el equipo médico fue similar a la satisfacción con el 
cirujano y coincide con otros estudios. El estudio indica que las pacientes 
que reciben tratamiento hormonal están más satisfechas con el equipo 
médico. La terapia hormonal durante cinco años, con beneficios a largo 
plazo, está asociada con efectos secundarios vasomotores, músculo-
esqueléticos, sexuales y de densidad ósea que afecta negativamente a la 
calidad de vida de la mujer y, por consiguiente, va a tener mayor necesidad 
de apoyo y cuidados durante muchos años (253). 
En la satisfacción con el equipo médico, al igual que indicó el resultado de 
satisfacción con el cirujano, la edad en el momento de la entrevista se 
encuentra en el límite de la significación estadística. Las pacientes con 
mayor edad presentan más satisfacción con el equipo médico.  
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7.5.4. SATISFACCIÓN CON LAS ENFERMERAS 
Al igual que ocurría con el resto del equipo, las pacientes dan una 
puntuación alta a la satisfacción con las enfermeras. Los resultados 
coinciden con otros estudios publicados al indicar que las mujeres sometidas 
a reconstrucción mamaria dan importancia a los cuidados de las enfermeras 
de mama (254). Muestran  además, que las mujeres con estudios 
universitarios son las más satisfechas con los cuidados de enfermería en 
comparación con las mujeres con estudios básicos. Esto puede ser por el 
apoyo e información proporcionados, ya que las mujeres con mayor nivel de 
estudios demandan más información y asesoramiento y quieren participar 
más activamente en la toma de decisiones y en los cuidados que faciliten la 
recuperación de su salud. El estudio de Marcu et al. (255), evidencia que las 
mujeres con educación superior buscaban ayuda en el equipo de atención e 
información en línea, tenían más confianza en si mismas para la 
interpretación de los síntomas y en la gestión en el cuidado de la salud. Las 
mujeres con educación básica eran más reacias a buscar ayuda debido al 
miedo al cáncer, atribuían sus síntomas a factores triviales, eran reticentes 
a usar la palabra cáncer a pesar de saber que los síntomas estaban 
relacionados con la enfermedad y encontraban motivos para no reaccionar. 
También el ensayo de Herndon et al. (256) indica que uno de los factores que 
influyeron en una peor supervivencia en las 5146 pacientes estudiadas con 
cáncer de mama en estadios iniciales fue la educación. No haber terminado 
la escuela secundaria se asoció con mayor riesgo de muerte entre estas 
pacientes. Estos resultados  sugieren que tenemos que mejorar nuestra 
atención a las mujeres con menos estudios, con más probabilidad de estar 
insatisfechas  con nuestros cuidados, ya que pueden tener un papel pasivo 
con menor capacidad de reacción para demandar apoyo e información. 
Nuestros resultados también indican que la mujer sometida a 
reconstrucción con implante está más satisfecha con los cuidados de 
enfermería que la mujer sometida a reconstrucción con tejido autólogo. Esto 
puede ser porque la mujer sometida a reconstrucción con expansor y 
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posterior implante precisa varias intervenciones quirúrgicas y va a necesitar 
apoyo y cuidados de enfermería durante más tiempo que la mujer sometida 
a reconstrucción autóloga. De igual forma, las mujeres a tratamiento 
hormonal adyuvante están más satisfechas con los cuidados enfermera que 
la mujer que no está a tratamiento hormonal.  
Las mujeres a tratamiento con ansiolíticos/antidepresivos presentaron 
menor satisfacción con el cuidado de enfermería estando, esta asociación, en 
el límite de la significación estadística. Posiblemente esto sea debido a que 
estas pacientes necesitaban más apoyo emocional y al asociar reconstrucción 
con mayor bienestar psicológico no hemos atendido sus necesidades como 
precisaban. El cáncer de mama puede desafiar la identidad de la mujer, la 
autoestima, la imagen corporal y las relaciones, sin embargo, los estudios 
indican que la mayoría de las mujeres se ajustan bien al diagnóstico de 
cáncer de mama y a los tratamientos, sobre todo si no experimentan 
recurrencia del cáncer (257). Los estudios muestran que sufren depresión el 
22% de las mujeres sobrevivientes de cáncer de mama y, aunque la 
reconstrucción mamaria se asocia a mayor bienestar psicosocial,  estudios 
como el de Raaff et al. (80), con seguimiento de las pacientes durante seis 
años después de la reconstrucción, observaron que esta no tiene influencia 
en los síntomas depresivos a largo plazo. Aunque en dicho estudio 
obtuvieron mejores resultados en los cuestionarios de depresión las mujeres 
con reconstrucción mamaria, los factores que incrementaron el riesgo de 
depresión fueron; que la mujer viva sola (OR=2.16), tener bajo nivel 
educativo (OR=2.36) y el tratamiento hormonal (OR=2.36). Algunos de los 
factores de protección para la angustia son las redes de apoyo, la familia y 
los recursos de los profesionales de la salud (257). Por ello, es fundamental 
la atención psicosocial a las pacientes con reconstrucción mamaria 
inmediata por cáncer durante todo el proceso, identificar las necesidades de 
apoyo, especialmente en aquellas con factores de riesgo, y derivar al 
psicooncólogo si se detectan síntomas de ansiedad o depresión.  
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Las guías recomiendan tener asignada una enfermera de mama durante el 
diagnóstico, tratamiento y seguimiento de la mujer (258) con el objetivo de 
proporcionar apoyo e información a la paciente. Por ello, llama la atención 
que el  cuestionario BREAST-Q© mida la satisfacción con las enfermeras 
desde la perspectiva de la paciente en cuanto a su profesionalidad, 
eficiencia, amabilidad, así como si se sintió cómoda y tratada de manera 
respetuosa, sin embargo, no permite conocer la satisfacción con la enfermera 
de mama en cuanto a la información proporcionada a pesar del reconocido 
papel facilitador de esta en el proceso informativo de la paciente. Estudios 
como el de Wolf (259, 260) han proporcionado información sobre cómo los 
profesionales de la salud pueden informar y preparar a la mujer para el 
proceso de reconstrucción. También Osborne (261), al comparar la 
información proporcionada por la enfermera especializada en comparación 
con el cirujano plástico, concluye que el suministro de información y 
preparación para la reconstrucción mamaria realizado por la enfermera 
especializada es efectivo y aceptable para las pacientes. Así, guías de 
práctica clínica, seleccionan como criterio de calidad en la provisión de 
información, que las pacientes tengan acceso a la enfermera de mama con 
experiencia en cirugía oncoplástica reconstructiva de mama (90).  
Los resultados sugieren que en el dominio satisfacción influyen las 
características de la paciente, factores de su entorno social, los diferentes 
tratamientos, su estado de salud y la satisfacción con los cuidados recibidos. 
Como indica Temple-Oberle et al. (135), en cuyo estudio los tratamientos 
quirúrgicos tampoco influyeron en la satisfación de la paciente, se puede 
lograr mayor satisfacción utilizando un enfoque centrado en la persona, 
proporcionando información detallada, apreciando las características de 






7.6 LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 
7.6.1. SESGOS DE SELECCIÓN 
 Se derivan de cómo se seleccionaron los pacientes. Para minimizar este 
sesgo hemos incluído a todos los pacientes durante el período de estudio. A 
su vez hemos podido comprobar tras el análisis que los hallazgos son 
consistentes con la literatura a nivel internacional no sólo en las 
características de los pacientes sino también en los hallazgos encontrados en 
relación a las características de la enfermedad y los intervalos de tiempo 
estudiados. 
7.6.2. SESGOS DE INFORMACIÓN 
Se derivan de cómo se obtuvieron los datos. Para minimizar este sesgo la 
entrevista ha sido realizada por el mismo profesional adiestrado con 
cuestionarios estructurados de los diferentes apartados estudiados.  
7.6.3. SESGOS DE CONFUSIÓN 
Se derivan de las presencia de terceras variables. Para minimizar estos 
sesgos hemos estudiado diferentes variables del paciente, de la historia 
clínica para poder controlar todas a su vez en modelos multivariados 
7.6.4. PRECISIÓN Y SEGURIDAD DERIVADOS DEL TAMAÑO MUESTRAL 
La precisión y seguridad del estudio se señalan en el apartado de material y 
métodos.  
7.6.5. FALTA DE ADAPTACIÓN TRANSCULTURAL DEL CUESTIONARIO 
Esta limitación se deriva de la ausencia de la versión en español para 
España que permitiera garantizar la equivalencia conceptual y semántica 
del contenido del cuestionario de la versión original en español para mujeres 
de habla hispana. Para minimizar esta limitación la enfermera que realizó 
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la entrevista ofertó disponibilidad para intervenir ante posibles barreras 
detectadas por la paciente. 
7.6.5 PERIODO DE ESTUDIO DE 12 AÑOS 
La limitación que se deriva del periodo de estudio es la falta de 
consideración acerca de la evolución en el tiempo acerca de:  
• El impacto de la curva de aprendizaje del cirujano en las variables 
estudiadas. 
• Las diferencias de atención de los profesionales. 
•  Las diferencias de atención tras la especialización de la enfermería. 
7.6.6 EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA Y SATISFACCIÓN DE LA 
PACIENTE EN UN MOMENTO PUNTUAL  
La limitación que se deriva de entregar el cuestionario a las pacientes en un 
momento puntual tras la reconstrucción y finalización de los tratamientos es 
la falta de seguimiento. El seguimiento de las pacientes permite conocer la 













7.7 APORTACIONES DEL ESTUDIO 
 
1. Aporta un conocimiento clínico-epidemiológico sobre el perfil de las 
pacientes con reconstrucción mamaria inmediata tras mastectomía 
por cáncer. 
 
2. Muestra el nivel de calidad de vida y satisfacción de las pacientes del 
Área Sanitaria de A Coruña con reconstrucción inmedita tras 
mastectomía por cáncer.  
 
3. Identifica las variables que modifican la calidad de vida de la mujer 
con reconstrucción inmediata tras mastecomía por cáncer y, permite 
realizar intervenciones de mejora en aquellas variables que podamos 
modificar durante el proceso.  
 
4. Identifica las variables que influyen en la satisfacción de la mujer con 
la reconstrucción mamaria y, con los cuidados recibidos, permitiendo 
realizar intervenciones de mejora.  
 
5. Muestra el rol de la enfermería en el cuidado y en la investigación que 
























1. Los resultados del cuestionario BREAST-Q© muestran que nuestras 
pacientes tienen una calidad de vida y satisfacción con la 
reconstrucción mamaria inmediata similares a los de estudios 
análogos. 
2. La calidad de vida de las pacientes con reconstrucción mamaria 
inmediata tras mastectomía por cáncer está asociada a  los 
tratamientos: 
a. El tratamiento adyuvante con anticuerpos se asoció con menor 
bienestar psicosocial y sexual de la paciente con reconstrucción 
inmediata. El tratamiento adyuvante influye más que el 
tratamiento quirúrgico. 
b. El tipo de mastectomía y el linfedema son las variables 
predictivas de menor bienestar físico del tórax. Las mujeres 
que desarrollaron linfedema aumentaron 13 veces más la 
probabilidad de menor bienestar físico en comparación con las 
mujeres que no lo desarrollaron.   
3. La satisfacción con las mamas y con el resultado de la reconstrucción 
mamaria inmediata tras mastectomía por cáncer se asocian con la 
comorbilidad y las características de las pacientes: 
a.  El nivel de dependencia a la nicotina  es el factor predictivo de 
menor satisfacción con las mamas y con el resultado de la 
reconstrucción.   
b. Las mujeres casadas o que viven en pareja tienen más 
probabilidades de mayor satisfacción con el resultado de la 
reconstrucción. 
4. La satisfacción con los cuidados proporcionados por los profesionales 
de la Unidad obtiene la mayor puntuación posible. El dominio 
susceptible de mejora es la satisfacción con la información. 
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5. En la satisfacción con los cuidados recibidos influyen las 
características de las pacientes y los diferentes tratamientos: 
a. La satisfacción con la información recibida está asocida con la 
mastectomía ahorradora de piel y pezón, la cual aumenta el 
riesgo de menor satisfacción. 
b. La satisfacción con el cirujano está relacionada con las 
características de la paciente. Las mujeres con estudios medios 
y las de mayor edad están más satisfechas con el cirujano. 
c. La satisfacción con el equipo médico está asocida con el 
tratamiento hormonal. Las pacientes que reciben tratamiento 
hormonal están más satisfechas.  
d. La satisfacción con las enfermeras  está asociada con el nivel de 
estudios de la paciente y los tratamientos. Las mujeres con 
estudios universitarios, con reconstrucción con implante o que 
reciben tratamiento hormonal están más satisfechas con los 
cuidados de enfermería. En el límite de la significación 
estadística, las mujeres a tratamiento con ansiolíticos o 
antidepresivos tienen más riesgo de insatisfacción con los 
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11. ANEXOS  
 
 




ANEXO II: HOJA DE INFORMACIÓN A LA PARTICIPANTE EN 
UN ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN (VERSIÓN EN ESPAÑOL) 
 
TÍTULO: Calidad de vida y nivel de satisfacción de las mujeres con reconstrucción 
mamaria inmediata tras mastectomía por cáncer. 
INVESTIGADORA: Carmen Cereijo Garea, enfermera. Unidad de Mama, Hospital Abente 
y Lago (CHUAC). 
 
Este documento tiene por objeto ofrecerle información sobre un estudio de investigación 
en el que se le invita a participar.  
Este estudio se está realizando en el área sanitaria de A Coruña y fue aprobado por el 
Comité de Ética de Investigación de Galicia.  
Si decide participar en el mismo, debe recibir información personalizada del investigador, 
leer antes este documento y hacer todas las preguntas que necesite para comprender los 
detalles sobre el mismo. Si así lo desea, puede llevar el documento, consultarlo con otras 
personas, y tomar el tiempo necesario para decidir si participa o no.  
La participación en este estudio es completamente voluntaria. Vd. puede decidir no 
participar o, si acepta hacerlo, cambiar de parecer retirando el consentimiento en cualquier 
momento sin obligación de dar explicaciones. Le aseguramos que esta decisión no afectará a 
la relación con su médico ni a la asistencia sanitaria a la que Vd. tiene derecho.  
¿Cuál es el propósito del estudio? 
El objetivo del estudio es determinar la calidad de vida y satisfacción de las mujeres con 
reconstrucción mamaria inmediata tras mastectomía de cáncer de mama mediante un 
cuestionario específico sencillo. 
Creemos que estudiar la satisfacción y la calidad de vida de estas mujeres puede ayudar a 
conocer la respuesta al tratamiento quirúrgico de la mastectomía y posterior reconstrucción 
para llevar a cabo intervenciones.  La información acerca de la reconstrucción permitirá 
mejorar el momento de la toma de decisiones. Por ello necesitamos la colaboración de todas 
aquellas mujeres que, encontrándose en esta situación, quieran ayudarnos a conocer mejor 
la realidad de sus vidas tras la reconstrucción mamaria para poder mejorar la atención de 
las mujeres candidatas a este tipo de tratamiento quirúrgico. 
¿Por qué me ofrecen participar a mí?  
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La selección de las personas invitadas a participar depende de unos criterios de inclusión: 
mujer con reconstrucción mamaria inmediata, mastectomía por diagnóstico de cáncer de 
mama y la firma del consentimiento informado para participar. 
Estos criterios sirven para seleccionar a la población en la que se responderá al 
interrogante de la investigación (¿Cuál es la calidad de vida y al nivel de satisfacción en las 
mujeres con la reconstrucción mamaria inmediata?).  
Vd. es convidada a participar porque cumple eses criterios.  
Se espera que participen 100 mujeres en este estudio.  
¿En qué consiste mi participación?  
Si decide participar tendrán lugar una entrevista después de la reconstrucción mamaria 
con la enfermera investigadora Carmen Cereijo Garea. 
La entrevista comenzará con un cuestionario general sobre su usted: edad, empleo, 
estudios, familia y apoyo social. 
Después se le pasará un cuestionario validado específico para la reconstrucción mamaria en 
el cual las preguntas serán sobre su calidad de vida, satisfacción con la reconstrucción y 
cuidados recibidos. 
También se revisará su Historia clínica para conocer su situación y los tratamientos 
recibidos o que va a recibir. 
Las entrevistas tendrán lugar la fecha que a usted le vaya mejor y, a poder ser, un día que 
tenga que acudir al hospital a una consulta médica u otra situación para evitar dobles 
desplazamientos y dobles molestias. 
Su participación tendrá una duración total estimada de 30-40 minutos. 
La investigadora puede decidir finalizar el estudio antes de lo previsto o interrumpir su 
participación por aparición de nueva información relevante, por motivos de seguridad, o por 
incumplimiento de los procedimientos del estudio.  
¿Qué riesgos o inconvenientes tiene?  
No presenta riesgos ni inconvenientes más que el del desplazamiento al centro médico. 
¿Obtendré algún beneficio por participar?  
No se espera que Vd. obtenga beneficio directo por participar en el estudio. La investigación 
pretende descubrir aspectos desconocidos o poco claros sobre la calidad de vida y 
satisfacción en las mujeres con reconstrucción mamaria inmediata. En el futuro, es posible 
que estos descubrimientos sean de utilidad para conocer mejor las repercusiones de la 
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técnica quirúrgica y puedan beneficiar a personas como Vd., pero no se prevén aplicaciones 
inmediatas de ellos.  
¿Recibiré la información que se obtenga del estudio?  
Si Vd. lo desea, se le facilitará un resumen de los resultados del estudio.  
¿Se publicarán los resultados de este estudio?  
Los resultados de este estudio serán remitidos a publicaciones científicas para su difusión, 
pero no se transmitirá ningún dato que pueda llevar a la identificación de los participantes.  
¿Cómo se protegerá la confidencialidad de mis datos?  
El tratamiento, comunicación y cesión de sus datos se hará conforme a lo dispuesto por la 
Ley Orgánica 15/1999, de 13 de Diciembre, de protección de datos de carácter personal. En 
todo momento, Vd. podrá acceder a sus datos, corregirlos o cancelarlos.  
Solo el equipo investigador y las autoridades sanitarias, que tienen deber de guardar la 
confidencialidad, tendrán acceso a todos los datos recogidos por el estudio. Se podrá 
transmitir a terceros información que no pueda ser identificada. En el caso de que alguna 
información sea transmitida a otros países, se realizará con un nivel de protección de los 
datos equivalente, como mínimo, al exigido por la normativa de nuestro país.  
¿Existen intereses económicos en este estudio?  
La investigadora no recibirá retribución específica por la dedicación al estudio.  
Vd. no será retribuido por participar.  
¿Quién me puede dar más información?  
Puede contactar con Carmen Cereijo en el teléfono de la Unidad de Mama 679 286 406 ó en 
la dirección de correo electrónico ccergar@sergas.es para más información.  
Muchas gracias por su colaboración.  








ANEXO III: FOLLA DE INFORMACIÓN A PARTICIPANTE NUN 
ESTUDO DE INVESTIGACIÓN (VERSIÓN EN GALEGO) 
 
 
TÍTULO:                    Calidade de vida e nivel de satisfacción das mulleres con    
reconstrución mamaria inmediata tras mastectomía por cancro. 
 
INVESTIGADORA: Carmen Cereijo Garea, enfermeira da Unidade de Mama, Hospital 
Abente y Lago (CHUAC). 
 
Este documento ten por obxecto ofrecerlle información sobre un estudo de investigación 
no que se lle invita a participar. Este estudo está a realizarse na área sanitaria de A 
Coruña e foi aprobado polo Comité Autonómico de Ética de Investigación de Galicia.  
Se decide participar no mesmo, debe recibir información personalizada do investigador, ler 
antes este documento e facer todas as preguntas que precise para comprender os detalles 
sobre o mesmo. Se así o desexa, pode levar o documento, consultalo con outras persoas, e 
tomar o tempo necesario para decidir se participar ou non.  
A participación neste estudio é completamente voluntaria. Vd. pode decidir non participar 
ou, se acepta facelo, cambiar de parecer retirando o consentimento en calquera momento 
sen obriga de dar explicacións. Asegurámoslle que esta decisión non afectará á relación co 
seu médico nin á asistencia sanitaria á que Vd. ten dereito.  
 
Cal é o propósito do estudo?  
O obxetivo do estudo é determinar a calidade de vida e satisfacción das mulleres con 
reconstrucción mamaria tras a mastectomía por cancro mediante un cuestionario específico 
de moi doado cumplimento. 
Creemos que estudiar a calidade de vida e o nivel de vida destas mulleres pode axudar a 
mellorar o tratamento e a levar a cabo intervencións de mellora. 
Deste xeito precisamos a colaboración de todas aquelas mulleres que, atopándose nunha 
situación desta índole, queiran axudarnos a coñecer mellor a realidade das súas vidas para 
poder mellorar a información no momento da toma das decisións. 
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Por qué me ofrecen participar?  
A selección das persoas invitadas a participar depende duns criterios que están descritos no 
protocolo da investigación: muller con reconstrución mamaria inmediata, mastectomía por 
diagnóstico de cancro e a sinatura do consentimento informado para participar. 
Estes criterios serven para seleccionar á poboación na que se responderá o interrogante da 
investigación. (Cal é a calidade de vida e o nivel de satisfacción das mulleres con 
reconstrución  mamaria?). 
Vd. é convidado a participar porque cumpre eses criterios.  
 Espérase que participen 100 mulleres neste estudo.  
En que consiste a miña participación?  
Se decide participar levaranse a cabo unha entrevista coa investigadora Carmen Cereijo 
Garea tras a reconstrucción mamaria. 
A entrevista comenzará cun cuestionario xeral sobre a súa persoa: idade, empleo, estudos, 
familia e apoio social. 
Despois pasarálle un cuestionario e sinxelo nos que as preguntas versarán sobre a súa 
calidade de vida e o seu nivel satisfacción coa reconsrución e os coidados. 
También revisarase a súa Historia clínica para coñecer a súa situación e os tratamentos 
recibidos ou que vai a recibir. 
As entrevistas terán lugar na data que a vostede mellor lle parezca e, na medida do posible, 
intentarase que coincida nun día que teña que acudir ó hospital co fin de evitar dobres 
desprazamentos e dobres molestias. 
A súa participación terá unha duración total estimada de 30-40 minutos por encontro. 
A investigadora pode decidir finalizar o estudo antes do previsto ou interrumpir a súa 
participación por aparición de nova información relevante, por motivos de seguridade, ou 
por incumprimento dos procedementos do estudo.  
Que riscos ou inconvenientes ten?  
Non presenta riscos nin inconvenientes máis que o do desprazamento ó centro médico. 
Obterei algún beneficio por participar?  
Non se espera que Vd. obteña beneficio directo por participar no estudo. A investigación 
pretende descubrir aspectos descoñecidos ou pouco claros sobre a calidade de vida e 
satisfacción nas mulleres con reconstrución mamaria.  
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No futuro, é posíbel que estes descubrimentos sexan de utilidade para coñecer mellor as 
enfermidades e quizá poidan beneficiar a persoas como Vd., pero non se prevén aplicacións 
inmediatas deles.  
Recibirei a información que se obteña do estudo?  
Se Vd. o desexa, facilitaráselle un resumo dos resultados do estudo.  
Publicaranse os resultados deste estudo?  
Os resultados deste estudo serán remitidos a publicacións científicas para a súa difusión, 
pero non se transmitirá ningún dato que poida levar á identificación das participantes.  
Como se protexerá a confidencialidade dos meus datos?  
O tratamento, comunicación e cesión dos seus datos farase conforme ao disposto pola Lei 
Orgánica 15/1999, de 13 de decembro, de protección de datos de carácter persoal. En todo 
momento, Vd. poderá acceder aos seus datos, corrixilos ou cancelalos.  
Só o equipo investigador, os representantes do promotor e as autoridades sanitarias, que 
teñen deber de gardar a confidencialidade, terán acceso a todos os datos recolleitos polo 
estudo. Poderase transmitir a terceiros información que non poida ser identificada. No caso 
de que algunha información sexa transmitida a outros países, realizarase cun nivel de 
protección dos datos equivalente, como mínimo, ao esixido pola normativa do noso país.  
Existen intereses económicos neste estudo?  
O investigador non recibirá retribución específica pola dedicación ao estudo.  
Vd. non será retribuído por participar.  
Quén me pode dar máis información?  
Pode contactar con Carmen Cereijo no teléfono da Unidade de Mama 679 286 406 ou na 
dirección de correo electrónico ccergar@sergas.es para máis información.  
 
Moitas grazas pola súa colaboración.  







ANEXO IV: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA 
PARTICIPACIÓN EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN 
(VERSIÓN EN ESPAÑOL) 
TÍTULO:  
Calidad de vida y nivel de satisfacción de las mujeres con reconstrucción mamaria 
inmediata tras mastectomía por cáncer 
Yo, [nombre y apellidos]  
 Leí la hoja de información al participante del estudio arriba mencionado que se me 
entregó, pude conversar con Carmen Cereijo Garea y hacer todas las preguntas sobre 
el estudio necesarias para comprender sus condiciones y considero que recibí 
suficiente información sobre el estudio.  
 Comprendo que mi participación es voluntaria, y que puedo retirarme del estudio 
cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis 
cuidados médicos.  
 Accedo a que se utilicen mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de 
información al participante.  
 Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.  
Respeto a la conservación y utilización futura de los datos detallada en la hoja de información al 
participante, 
NO accedo a que mis datos/muestras sean conservados una vez terminado el presente 
estudio.  
Accedo a que mis datos se conserven una vez terminado el estudio, siempre y cuando 
sea imposible, mismo para los investigadores, identificarlos por ningún medio. 
SI accedo a que mis datos se conserven para usos posteriores en líneas de 
investigación relacionadas con la presente, y en las condiciones mencionadas.  
La participante,        La investigadora, 
 
[Firma de la participante]      [Firma de la investigadora]  
Asdo.: [nombre y apellidos de la participante]   Asdo.: 
Fecha: [fecha de la firma de la participante]  Fecha: [fecha de la firma de la investigadora] 
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ANEXO V: CONSENTIMENTO INFORMADO PARA Á 
PARTICIPACIÓN NUN ESTUDO DE INVESTIGACIÓN (VERSIÓN 
EN GALEGO) 
 
TÍTULO: Calidade de vida e nivel de satisfacción das mulleres con reconstrución 
mamaria inmediata tras mastectomía por cancro 
 
Eu, [nome e apelidos]  
 Lín a folla de información ao participante do estudo arriba mencionado que se me 
entregou, puiden conversar con Carmen Cereijo e facer todas as preguntas sobre o 
estudo necesarias para comprender as súas condicións e considero que recibín 
suficiente información sobre o estudo.  
 Comprendo que a miña participación é voluntaria, e que podo retirarme do estudo 
cando queira, sen ter que dar explicacións e sen que isto repercuta nos meus coidados 
médicos. 
 Accedo a que se utilicen os meus datos nas condicións detalladas na folla de 
información ao participante.  
 Presto libremente a miña conformidade para participar no estudo.  
Respecto á conservación e utilización futura dos datos detallada na folla de información ao participante, 
NON accedo que os meus datos/mostras sexan conservados unha vez terminado o 
presente estudo  
Accedo que os meus datos se conserven unha vez terminado o estudo, sempre e cando 
sexa imposíbel, mesmo para os investigadores, identificalos por ningún medio  
SI accedo que os datos se conserven para usos posteriores en liñas de investigación 
relacionadas coa presente, e nas condicións mencionadas.  
A participante,       A investigadora,  
[Sinatura da participante]     [Sinatura da investigadora]  
Asdo.: [nome e apelidos da participante]   Asdo.: 
Data: [data da sinatura da participante] Data: [data da sinatura da investigadora] 
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ANEXO VIII: CUESTIONARIO BREAST-Q© MÓDULO 
RECONSTRUCCIÓN 
 
 
  
394
  
395
 
  
396
 
 
  
397
 
 
  
398
 
 
  
399
 
 
 
  
400
 
  
401
 
  
402
  
403
 
 
